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Der  Zweck  der  vorliegenden  Arbeit  ist  die  Mitteilung 
eines  in  oer  Kinderklinik  der  Königlichen  Charite  beobach¬ 
teten  Falles  von  riesigem  retroperitonealen  Sarkom,  der  mir 
durch  die  Güte  des  Herrn  Geheimrat  Heubner  zur  ge¬ 
naueren  Ausarbeitung  jüberlassen  worden  ist,  und  die  Zu¬ 
sammenstellung  aus  der  Literatur  einer  Reihe  der  riesigen 
Sarkome  der  Abdominalhöhle  ,im  Kindesalter.  Das  letzte 
habe  ich  in  Form  zweier  Tabellen  auszuführen  versucht. 
Von  den  riesigen  Nieren-Sarkomen  habe  ich  nur  eine  relativ 
geringe  Zahl  angegeben,  welche  ich  in  der  II.  Tabelle  \iu- 
sammengefasst  habe.  Möge  es  mir  gestattet  sein,  auch 
einen  kurzen  Ueberblick  über  das  Vorkommen  von  riesigen 
Sarkomen  in  der  Abdominalhöhle  bei  Kindern  zu  geben. 

Der  Name  „Sarkom“  bedeutet  Fleischgeschwulst.  In 
neuerer  Zeit  nimmt  man  die  Abkunft  des  Sarkoms  von  den 
Elementen  des  Mesenchyms  an,  rechnet  dieses  der  Klasse 
der  Bindesubstanztumoren  zu,  dabei  legt  man  ihm  die 
Fähigkeit  bei,  sich  durch  Differenzierungsprozesse  zu  höheren 
Formen  der  Gewebsreife  und  Entdifferenzierung  zu  niedri¬ 
geren  Stufen,  in  bestimmten  Grenzen,  auszubilden.  Es  gibt 
viel  von  einander  labweichende  Theorien  und  Ansichten  über 
das  Entstehen  der  malignen  Tumoren  und  ihre  Entwick¬ 
lung  zu  einem  selbständigen  Gebilde,  zu  welchen  das  Sar¬ 
kom  gehört.  Es  werden  von  verschiedenen  Autoren  Reiz, 
Entzündung,  embryonale  fehlerhafte  Anlage  der  Gewebe¬ 
keime,  Trauma  und  traumatische  Isolierung  der  Gewebe¬ 
teile  und  vieles  andere  als  die  wichtigsten  Ursprungsmo¬ 
mente  angesehen,  aber  es  bleibt  bis  jetzt  in  voller  Bedeu- 
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tung,  was  Prof.  v.  Esmarch1  gesagt  hat:  „Es  muss  eben 
noch  etwas  Anderes  hinzu  kommen,  ein  tieferer  Grund  für 
die  Bösartigkeit  und  nach  diesem  hat  man  bisher  vergebens 
gesucht.“  Das  Sarkom  verbreitet  sich  durch  kontinuier¬ 
liche  örtliche  in  loco  nascendi  beginnende  Wucherungen  und 
durch  Metastasenwucherungen  hervorgerufen  durch  die 
Verschleppung  der  Tumorpartikel  auf  dem  Wege  der  Blut- 
und  Lymphgefässe.  Es  ergreift  immer  neue  Bezirke  und 
wenn  trotz  seiner  Schädlichkeit  das  Leben  des  Organismus 
erhalten  bleibt,  wächst  es  zu  einer  universalen  Sarkomatose 
oder  zu  kolossalen  Dimensionen  aus  und  führt  dann  unbe¬ 
dingt  zum  Tode.'  Die  sonst  so  mächtige  Chirurgie  vermag 
das  Leben  nur  zu  retten,  wenn  der  Prozess  im  Anfangs¬ 
stadium  ist.  Kein  Nachbargewebe  des  befallenen  Organis¬ 
mus  kann  dem  Wachstum  des  Sarkoms  widerstehen ;  es 
bewirkt  überall  durch  Hineinwucherung,  Kompression,  Aus¬ 
scheidung  seiner  Stoffwechsel-  und  Zerfallprodukte  progres¬ 
sive  und  hauptsächlich  regressive  Reaktionserschei¬ 
nungen  :  Hypertrophie,  Hyperplasie,  Entzündung,  De¬ 
generation,  Nekrose.  Die  widerstandsfähigsten  Gew^eoe 
sind  diejenigen,  .die  reich  an  Elastica  sind.  Die  rie¬ 
sigen  Sarkome  des  Abdomens  im  Kindesalter  können 
von  retro-  und  intraperitonealem  Ursprung  sein.  Die  meisten 
sind  retroperitoneale.  Die  grösste  Zahl  fällt  auf  die  Nieren¬ 
sarkome,  Viel  geringer  ist  die  Zahl  der  Lymphdrüsensarkome 
und  ungemein  selten  ist  das  Sarkom  eines  anderen  Organs. 
Dem  Sarkom  von  kolossalen  Dimensionen  kann  früher  oder 
später  jedes  beliebige  Organ  des  Abdomens  anheimfallen 
und  manchmal  bis  auf  einen  kleinen  Rest  des  funktionieren¬ 
den  Parenchyms  in  Sarkommasse  umgestaltet  werden.  Die 
Wachstumsrichtung  und  die  Dimensionen,  zu  welchen  das 
abdominale  Sarkom  gelangen  kann,  sind  von  seinem  Sitze 
abhängig.  Das  Sarkom  verbreitet  sich  in  der  Richtung  des 
geringeren  Widerstandes,  es  zieht  in  seinem  expansiven  und 
infiltrativen  Wachstum  zuerst  möglichst  das  lockere  Binde¬ 
gewebe  zu  ergreifen  vor;  es  füllt  im  retroperitonealen  Raume 
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das  retroperitoneale  Gewebe  und  in  serösen  Häuten  das 
subseröse  Gewebe  aus.  Die  Kapsel  eines  Organs  kann  die 
Ausbreitung  des  Sarkoms  gewisser  Massen  auf  dieses  Or¬ 
gan  beschränken.  Das  Abdomen  überhaupt  bietet  sehr 
günstige  Verhältnisse  für  ein  riesiges  parasitäres  Wachstum: 
einen  reichlichen  Nährboden,  eine  überraschende  Ver¬ 
schiebungsfähigkeit  der  Gedärme  und  des  Peritoneums,  eine 
überraschende  Dehnungsfähigkeit  der  Bauchwände  und 
des  Zwerchfells.  Der  kindliche  Organismus  bietet  dem  Sar¬ 
kom  noch  günstigere  Wachstumsbedingungen  dar,  weil  er 
noch  nicht  steine  Widerstandskräfte  genügend  entwickelt  hat. 
Grösste  Dimensionen  und  grösstes  Gewicht  erlangt  das 
retroperitoneale  Sarkom.  Im  retroperitonealen 
Raume  kann  das  expansive  Wachstum  im  höchsten  Grade 
in  Erscheinung  treten,  ohne  tödliche  Schäden  hervorzurufen. 
Von  den  retroperitonealen  Tumoren  unterscheidet  man  zwei 
Arten,  nämlich  laterale  und  mediane.  Es  ist  meist  recht 
schwer  oder  gar  unmöglich,  das  schon  ausgebildete  riesige 
Sarkom  einer  der  genannten  Arten  zuzuteilen.  Das  retroperi- 
toneale  Sarkom  nimjmt  in  seiner  Ausbreitung  nach  hinten  den 
Stand  an  der  Wirbelsäule,  der  Muskulatur  und  den  mächtig¬ 
sten  dortigen  Fascien;  es  setzt  sich  meist  fest  diesen  Teilen 
an,  ohne  sichtbare  und  palpable  Veränderungen  darzubieten, 
und  benutzt  die  genannten  Teile  als  Stütze  für  seine  weitere 
Ausbreitung  nach  den  lübrigen  Richtungen.  Nur  selten  kommt 
es  vor,  dass  das  energisch  wachsende  Sarkom,  vielleicht 
wegen  seiner  ungünstigen  Lage,  imstande  ist,  die  Wirbelsäule 
skoliotisch  vorzuwölben,  ln  seiner  weiteren  Ausbreitung 
kann  das  retroperitoneale  Sarkom  zum  Schluss  fast  das  ganze 
Abdomen  ausfüllen  und  vom  Zwerchfell  bis  tief  ins  Becken, 
von  der  Wirbelsäule  und  den  hinteren  und  seitlichen  Bauch¬ 
wänden  bis  weit  über  die  (Medianebene  reichen.  Die  Ein¬ 
geweide  werden  verschoben,  wenn  sie  durch  keine  festen 
Verwachsungen  fixiert  sind.  Beim  vorwiegend  linkseitigen 
retroperitonalen  Sarkom  werden  der  absteigende  und  der 
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quere  Teil  des  Dickdarmes,  der  Dünndarm,  der  Magen,  die 
Milz  nach  den  rechten  vorderen  abdominalen  Regionen 
hinübergedrückt.  Beim  vorwiegend  rechtseitigen  Sarkom 
werden  der  Blinddarm,  der  aufsteigende  Dickdarm,  die 
Wurzel  des  Dünndarmmesenteriums,  die  Dünndarmschlinge, 
die  Leber  in  die  linken  vorderen  abdominalen  Regionen  ver¬ 
lagert.  Wenn  das  Sarkom  seinen  Sitz  in  entschieden  oberen 
Regionen  hat,  wo  die  Organe  meist  eine  feste  Konsistenz 
besitzen  und  dicht  nebeneinander  liegen,  werden  die1  unteren 
Thoraxwände  und  untere  Thoraxappertur  erweitert  und  vor¬ 
gewölbt.  Die  Organe  werden  teilweise  nach  den  unteren 
vorderen  abdominalen  Regionen  verdrängt.  Beim  ent¬ 
schieden  unteren  Sitze  des  retroperitonealen  Sarkoms  werden 
die  Organe  'weit  .nach  den  oberen  vorderen  abdominalen  Regi¬ 
onen  verlagert.  Es  wird  das  Peritoneum  nach  vorne  und 
seitwärts  verschoben;  ;das  Zwerchfell  wird  weit  hinaufge¬ 
drängt.  Es  können:  die  Gefässe,  die  Nerven,  die  Ureteren, 
der  Darm,  die  Leber,  die  Milz  und  jedes  benachbarte  pr- 
gan  komprimiert,  deformiert,  durchwachsen  werden.  Es 
zeigen  sich  Hydronephrose,  Ascites,  Oedem,  Stauung  in 
Organen.  Es  bilden  sich  Verwachsungen  mit  der  Bauch¬ 
wand  und  den  umliegenden  Organen:  Leber,  Omentum, 
Duodenum,  Pylörus,  Coecum,  Appendix,  Colon,  Niere, 
Nebenniere,  Beckenorganen.  Das  Nierensarkom  hat  im  all¬ 
gemeinen  eine  geringe  Neigung  zu  Verwachsungen,  die 
festen  Verwachsungen  zeigt  es  nur  hinten;  es  ist  mehr 
oder  weniger  abgekapselt  und  glatt.  Das  riesige  Nieren- 
sarkorn  ist  meist  beim  operativen  Verfahren  leicht  lösbar. 
Das  riesige  retroperitoneale  Drüsensarkom  zeigt  viel  un¬ 
regelmässigeres  Wachstum,  was  sich  aus  dem  Mangel  an 
einer,  von  vornherein  fehlenden,  Kapsel  erklärt. 

In  dem  Falle,  der  mir  durch  die  Güte  des  Herrn  Geheim¬ 
rat  Heubner  überlassen  wurde,  war  das  Sarkom  fest  mit 
dem  Pankreas  verwachsen  und  hat  sich  vorzugsweise  in 
den  Regiones  lumbales  dextra  und  sinistra  ausgebreitet.  Ich 
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denke  mir  das  Wachstum  in  folgender  Weise:  Ausgang¬ 
punkt  —  eine  der  Lymphoglandulae  lumbales,  welche 
zwischen  Cauda  Pancreatis  oben,  Lien  oben  und  aussen, 
linke  Nebenniere  innen,  linke  Niere  innen  und  unten,  Flexura 
coli  sinistra  unten  gelegen  hat.  Die  Verbreitung  1)  nach 
unten  und  hinten:  es  wird  die  Niere  weit  nach  unten  ge¬ 
drängt,  die  durch  Lig.  splenico  —  colicurn  fixierte  Flexura 
coli  sinistra  behält  ihre  Lage,  Sarkom  wächst  tief  hinten 
zwischen  Bauchwand  und  Colon  und  bildet  mit  diesem  Ver¬ 
wachsungen;  2)  medianwärts:  zwischen  Pankreas  und  Duo¬ 
denum  einerseits  (vorne)  und  Aorta  und  Vena  cava  inferior 
andererseits  (hinten)  nach  der  rechten  Regio  lumbalis 
unter  den  unteren  Pol  der  rechten  Niere;  3)  nach  (oben. 
Auf  der  linken  Seite  sind  die  Niere  und  die  Nebenniere 
auseinandergedrängt.  Auf  der  rechten  dagegen  liegen  sie 
oben  nebeneinander.  Sehr  charakteristische  Verhältnisse 
stellt  der  Fäll  von  M’.  Li|tten  dar  (Tabelle  I,  16).  Die  hohe 
Lage,  der  quere  .Verlauf  und  die  Form  des  Pankreas,  aber 
in  enorm  vergrösserten  Dimensionen,  waren  erhalten.  Der 
mittlere  Teil  lag  in  der  Regio  umbilicalis,  die  beiden  seit¬ 
lichen  Teile  in  den  Regiones  hypochondricae.  Der  Darm  war 
zurückgedrängt.  Das  Wachstum  scheint  gleichzeitig  ziem¬ 
lich  regelmässig  ijn  allen  drei  Teilen  erfolgt  zu  sein.  Im  Falle 
von  Dr.  Jacubasch  (Tabelle  I,  15)  lag  das  riesige  Sarkom 
der  )Vena  cava  inferior  und  Aorta  abdominalis  auf,  unter 
der  linken  Niere.  Die  Gedärme  lagen  in  der  Regio  hypo- 
chondrica  dextra.  Es  war  sekundär  durch  Vermittlung  des 
lymphatischen  Systems  entstanden.  Man  könnte  auch  an  eine 
unmittelbare  Venenmetastase  denken:  die  Venen  des  Plexus 
pampiniformis  links  sind  besonders  mehrzahlig  und  ge¬ 
wunden.  Die  vena  spermatica  interna  sinistra  bietet  be¬ 
sonders  ungünstige  Verhältnisse  der  Blutzirkulation  dadurch 
itar,  dass  sie  rechtwinklig  in  die  Vena  renalis  sinistra  , ein¬ 
mündet.  Es  hat  auGh  die  Erweiterung  der  Vena  epigastrica 
inferior  sinistra  stattgefunden.  Aber  die  Sektionsberichte 
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sprechen  mehr  für  die  erste  Verbreitungsart.  Bei  Hoden¬ 
sarkomen  ist  die  Epididimis  in  der  grössten  Mehrzahl  nicht 
nur  mitergriffen,  sondern  sie  bildet  den  Ausgangspunkt 
(Reeplog2).  Die  ähnlichen  Verhältnisse  meine  ich  im  halle 
von  H.  E.  Clark  (Tabelle  I,  14)  anzunehmen.  Das  primäre 
Sarkom  ist  von  einer  von  Lymphoglandulae  subinguinales 
profundae  im  Canalis  cruralis  ausgegangen,  es  verursachte 
eine  Schwellung  bis  es  einen  leichteren  Verbreitungsweg 
—  nach  oben,  wo  der  Kanal  geräumiger  ist,  gefunden  hat. 
Das  Hoden-  und  das  Milzsarkom  sind  sekundär  später  auf 
dem  Wege  des  Lymphgefässsystems,  welches  im  lockeren 
Zellgewebe  jdie  Blutgefässe  begleitet,  entstanden.  Die  Lymph- 
drüsen  des  Canalis  cruralis  liegen  medial  von  der  vena 
femoralis,  ebenso  wie  medial  die  Hernien  zum  Vorschein 
kommen.  Der- Fall  von  Dr.  Jacubasch  stellt  ein  Beispiel 
dar,  dass  eine  Anschwellung  im  späteren  Verlauf  zurück¬ 
gehen  kann. 

Von  den  intraperitonealen  riesigen  Sarkomen 
wächst  das  Lebersarkom,  ob  es  sich  nun  um  die  ganze 
Leber  oder  nur  um  den  Leberlappen  handelt,  unter  dem 
Bilde  der  Lebervergrösserung.  Es  wird  allmählich  die  ganze  r. 
vordere  Bauchseite  unmittelbar  unter  den  Bauchdecken  ein¬ 
genommen.  Der  untere  Leberrand  eines  ausgebildeten  Leber¬ 
sarkoms  verläuft  vom  rechten  Hypogastrium  schräg  auf¬ 
wärts  ins  linke  Hypochondrium.  An  diesem  Rande  ist  manch¬ 
mal  eine  Einkerbung  (Incisura  umbilicalis)  wahrzunehmen. 
Die  Eingeweide  werden  nach  unten  links,  hinten,  das  Zwerch¬ 
fell  nach  oben  verdrängt.  Es  können  sich  Verwachsungen 
bilden.  Bemerkenswert  ist  regelmässige  Mitbeteiligung  der 
rechten  Nebenniere.  Das  intraperitoneale  Sarkom  des  Dar¬ 
mes  breitet  sich  manchmal  sehr  erhebliche  Strecken  in  der 
Längsrichtung  des  Darmrohres  aus ;  bei  seinem  expansiven 
Wachstum  muss  es  imstande  sein,  Kompression  nach  dem 
Lumen  Izü  und  Stenose  hervorzurufen.  In  der  Regel  verdickt 
es  durch  sein  infiltratives  Wachstum  die  Darmrohrwände. 
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Die  Darmmuskulatur  und  die  Darmelastica  werden  aus¬ 
einander  getrennt,  gehen  zugrunde  und  es  bildet  sich  jeine 
kugelförmige  Dilatation;  zum  Schluss  wandelt  sich  der  zu¬ 
erst  ergriffene  Darmabschnitt  unter  dem  Untergänge  der 
Wandelemente,  unter  Lähmung,  unter  mangelnder  Peristal¬ 
tik  und  Stauung  des  Verdauungsmaterials  zu  einem  weiten 
Sacke  um.  Früher  oder  später  gesellen  sich  die  Ulce- 
rationen  hinzu.  Die  Einmündungsstelle  des  Dünndarmes 
in  den  Dickdarm  wird  als  ein  Locus  minoris  Resistentiae 
für  eine  Geschwulstentwickelung  angenommen. 

Das  Lymphosarkom  in  manchen  Fällen,  in  seiner  mali- 
gnesten  Form  der  Generalisation,  bildet  sich  zu  nicht  enor¬ 
men  Dimensionen  heran,  sondern  es  zeichnet  sich  in  diesen 
Fällen  durch  ausgedehntes,  hauptsächlich  im  subperitonealen 
Zellgewebe  infiltratives  Wachstum,  durch  fast  kontinuierliche 
Knotenbildung  aus.  Es  durchsetzt  in  diffuser  Weise  mit  klei¬ 
nen  Geschwülsten  das  grosse  Netz,  das  Mesenterium,  die 
Darmschlingen,  das  perivasculäre  Bindegewebe,  das  Binde¬ 
gewebe  zwischen  Peritoneum  parietale  und  Bauchmuskulatur, 
die  Bauch-  jund  die  Zwerchfellmuskulatur,  es  führt  Ascites 
chilosus  mit  sich,  es  versetzt  die  Baucheingeweide  in  einen 
Zustand  von  unentwirrbarem  Konglomerat  und  es  kann  ein 
riesiges  Gebilde  Vortäuschen.  Die  riesigen  Nierensarkome 
im  Kindesalter  sind  eine  relativ  häufige  Erscheinung,  sie 
haben  eine  mannigfaltige  Struktur.  Es  kann  auf  ihre  aus-  0 
führlichere  Beschreibung  hier  nicht  näher  eingegangen 
werden.  Mir  scheint  die  Berechtigung  vorzuliegen,  die 
grosse  Anzahl  der  Nichtnierensarkome  als  eine  grosse  Gruppe 
aussprechen  zu  dürfen.  Nach  ihrer  hystologischen  Struktur, 
nach  ihrer  Abstammung,  nach  Wachstum  und  Ausbreitungs- 
art,  nach  ihrem  entschieden  malignen  Verlaufe  sind  sie  ent¬ 
weder  wirkliche  Lymphosarkome,  oder  mit  diesen  in  enger 
Verwandtschaft  stehende  Sarkome.  Entweder  wird  von 
einem  der  letzteren  kein  Organ  vorwiegend  ergriffen  vorge¬ 
funden.  Es  bilden  sich  alsdann  grosse  Geschwulstpakete, 
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von  denen  man  annimmt,  dass  sie  von  einei  Lymphdrüse 
ausgegangen  sind.  Oder  aber  es  wird  eins  dei  vom  Lympho¬ 
sarkom  bevorzugten  drüsigen  Organe  befallen.  Obwohl  das 
betroffene  Organ  sich  in  riesigen  Dimensionen  vergrössert, 
behält  es  dennoch  gar  oft  seine  ursprüngliche  Gestalt. 
Dieser  Umstand  scheint  durch  eine  mehr  oder  weniger  regel¬ 
mässige  infiltrative  Verbreitung  des  Sarkoms  über  das  lym¬ 
phatische  System  im  Innern  des  Organs,  unter  möglichster 
Dehnung  der  Kapsel,  erklärlich  zu  sein.  Das  Lymphdrüsen- 
sarkoni  ist  schon  nach  der  Genese  dem  Lymphosaikom  ver- 
wandt.  Von  den  übrigen  von  mir  zusammengestellten  Or¬ 
gansarkomen  gedenke  ich  zum  Bewreise  meiner  Behauptung 
die  folgenden  zu  verwerten.  Fall  von  W.  Pepper  (Tabelle  1, 
3) :  das  Lymphosarkom ;  das  Bild  der  vergrösserten  Leber. 
Fall  von  Dr.  A.  Bruck  (Tabelle  I,  5):  die  Sarkomzellen 
lymphocytenähnlich  (nach  der  Grösse,  Struktur),  eine  ge¬ 
ringe  Neigung  zur  Degeneration,  eine  Beteiligung  des  Lymph- 
drüsenapparates ;  ein  sehr  maligner  Verlauf.  Als  analog 
halte  ich  den  Fjäll  von  O.  Liendrop  (Tabelle  I,  2).  Fall  von 
Dr.  Friedjung  (Tabeile  1,  13):  das  Lymphosarkom  des 
Ileums ;  der  ergriffene  Darmabschnitt  ist  verdickt,  erweitert; 
ein  überaus  rascher  Verlauf.  Fall  von  Dr.  F.  Bessel- Hagen 
(Tabelle  I,  31):  das  kleinzellige  Rundzellensarkom  des  je- 
junums;  der  ergriffene  Darmabschnitt  ist  verdickt,  erweitert; 
eine  Beteiligung  des  Lymphdrüsenapparates ;  ein  ziemlich 
rascher  Verlauf,  Schmerzen,  Fieber,  eine  Vermehrung  der 
weissen  Blutkörperchen.  Fall  von  Prof.  Litten  (Tabelle  I, 
16):  das  kleinzellige,  sehr  dem.  Lymphosarkom  ähnliche 
Sarkom  des  Pancreas;  das  Bild  des  ins  riesenhafte  ver¬ 
grösserten  Pancreas ;  eine  Beteiligung  des  Lymphdrüsen¬ 
apparates ;  ein  maligner  Verlauf.  Dr.  Jacubasch  (Tabelle  I, 
15)  ist  geneigt  in  seinem  Falle  die  Entstehung  des  sekun¬ 
dären  Sarkoms  auf  die  Beteiligung  des  lymphatischen  Systems 
zurückzuführen.  Im  Kindesalter  wird  das  lymphatische 
System,  als  ein  von  den  in  der  Wachstumsperiode  blut- 
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bildenden  Organen,  den  grössten  Anforderungen  ausgesetzt. 
Wie  bei  einem  Erwachsenen  von  labiler  Konstitution  häufig 
dasjenige  Organ,  welches  in  seiner  Funktion  übermässig  in 
Anspruch  genommen  wird,  einen  locus  minoris  resistentiae 
darstellt  und  in  Beziehung  tauf  eine  Erkrankung  gefährdet  ist, 
so  geschieht  gleiches  beim  Kinde  mit  seinem  lymphatischen 
System  und  es  bieten  die  Lymphdrüsen  sehr  häufig  einen 
Sitz  der  Hyperplasie,  Infection,  der  malignen  Geschwulst¬ 
bildung  dar.  Das  ist  noch  um  so  leichter,  als  die  Lymphe 
pathologische,  Zerfall-  und  Fremdbestandteile  enthält,  die 
teilweise  dauernd  in  den  Lymphdrüsen  zurückgehalten 
werden. 

Klinisch  lassen  sich  in  den  meisten  Fällen  zwei  Typen 
des  Verlaufes  unterscheiden.  1.  Der  Krankheitsprozess  trägt 
einen  relativ  benignen  Charakter,  erstreckt  sich  über  einen 
längeren  Zeitraum  (bis  über  ein  Jahr),  ruft  ziemlich  spät, 
manchmal  erst  am  Lebensende,  Schmerzen  und  schwere  All¬ 
gemeinstörungen  hervor  und  lässt  sich  in  drei  Stadien  ein¬ 
teilen:  a)  Stadium  der  Latenz.  Bald  werden  dann,  früher 
oder  später,  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  bald  ein 
Tumor  als  erstes  Somptom  wahrgenommen,  b)  Stadium  des 
langsamen  Wachstums  und  der  erst  unbedeutenden,  aber 
immer  zunehmenden  Allgemeinstörungen.  Der  Leib  ver¬ 
größert  sich,  das  Kind  magert  ab,  nimmt  ein  bleiches  Aus¬ 
sehen  an,  die  Kräfte  nehmen  ab.  Es  können  sich  dazu  ge¬ 
sellen:  Schmerzen  (spontan,  auf  Druck,  anfallsweise),  Nach¬ 
lass  oder  Steigerung  des  Appetites,  Durst,  Erbrechen,  in¬ 
termittierende  Flarnverhaltung  und  Stuhlverstopfung,  Durch¬ 
fälle,  selten  abnorme  Bestandteile  im  Urin;  c)  Kurzdauerndes 
Stadium  des  raschen  Wachstums  mit  schweren  Allgemein¬ 
störungen.  Es  bildet  sich  enorme  Vergrösserung  und  starke 
Spannung  des  Leibes,  Respirationsstörungen  (Dispnoe),  Cir- 
kulationsstörungen  (Cyanose,  Oedem,  Caput  Medusae,  As¬ 
cites,  Pulsus  frequens),  höchster  Grad  der  Abmagerung  und 
Verfall  der  Kräfte,  kachektisches  Aussehen,  Eintreten  oder 
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Steigerung  der  Schmerzen,  Fieber,  gedrückte  Stimmung  und 
Apathie,  Durst,  Diarrhöen.  So  verlaufen  mehrere  retroperito- 
neale  Sarkome.  2.  Der  Krankheitsprozess  zeigt  eine  aus¬ 
gesprochene  Malignität,  erstreckt  sich  über  einen  relativ 
kurzen  Zeitraum ;  es  zeigen  sich  entweder  schon  von  Anfang 
an  oder  frühzeitig  auftretende  schwere  Allgemeinstörungen : 
Leibesanschwellung,  Kräfteverfall,  heftigste  Schmerzen,  Er¬ 
brechen,  Durchfälle,  , Temperatursteigerungen.  Hierher  ge¬ 
hören  vor  allem  .die  vorderen,  intraperitonealen  Sarkome.  Der 
Krankheitsprozess  ist  in  allen  Fällen  progressiv  und  gegen 
Ende  immer  schneller  an  gemeinsamen  Symptomen  und  Er¬ 
scheinungen  zunehmend,  wie  an  inneren  (unbegrenztes 
Wachstum  eitnes  Gebilde  in  allen  seinen  Teilen  mit  sich  kon¬ 
tinuierlich  vergrössernder  (Oberfläche),  so  auch  an  äusseren. 
Eine  interkurrente  Erkrankung  (Masern,  Varicellen,  Pneumö- 
nie  u.  a.)  oder  die  vorgenommene  Probelaparotomie  bringt 
eine  Beschleunigung  des  Prozessverlaufes  und  des  Auftretens 
des  Exitus  letalis  mit.  Was  die  klinische  Diagnose  anlangt, 
so  kann  eine  Bestimmung  des  Ausgangsorganes,  in  manchen 
Fällen  sogar  der  Nachweis,  ob  ein  retro-  oder  intraperitone¬ 
aler  Tumor  v erliegt,  unmöglich  Sein,  besonders  in  den  Fällen, 
die  spät  zur  Beobachtung  gekommen  sind.  Ein  retroperi- 
tonealer  Tumor  kann  die  oberflächliche  Lage  annehmen  und 
als  unbedeckt  vom  Darm  zum  Vorschein  kommen,  und  zum 
Beispiel  bei  umfangreichen  festen  Verwachsungen  mit  der 
Leber  sichere  Symptome  eines  Lebertumors  darbieten; 
andererseits  können  die  Tumormassen  zwischen  Peritoneum 
und  Bauchwand  einen  tiefliegenden  an  die  Bauchwand  ange¬ 
wachsenen  Tumor  Vortäuschen.  Eingetretene  Deformitäten 
und  Veränderungen  in  topographischen  Verhältnissen  der 
Organe  komplizieren  die  Diagnose  sehr.  Bei  demjenigen 
Sarkom,  welches  unter  einer  weitgehenden  Beteiligung  der 
Lymphdrüsen  und  unter  peritonitischen  Symptomen  verläuft, 
kann  die  Differentialdiagnose  gegen  die  Tuberkulose  oft  sehr 
schwierig  sein.  Das  klinische  Bild  der  beiden  kann  ungemein 


15 


ähnlich  sein,  aber  dazu  ist  das  Vorkommen,  der  Tuber¬ 
kulose  ungemein  häufiger  und  ausserdem  ist  die  Möglichkeit 
einer  Kombination  der  Tuberkulose  mit  dem  Sarkom  nicht 
ausgeschlossen.  Bei  der  Feststellung  der  Diagnose  sind 
Vei Wechselungen  in  der  Bestimmung  cies  primären  Sitzes 
eben  so  auch  Verwechselungen  mit  Leberechinococcus, 
Hydronephrose,  Abscessus,  Spondylitis  und  häufig  mit 
Drüsentuberkulose  und  Peritonitis  tuberkulosa  vorgekom¬ 
men. 


Tabelli 


Alter 

Ge¬ 

schlecht 

* 

Vorkrank- 

heiten 

Heredität 

Beginn  Verlauf 

Untersuchungsergebnisse 

Ausg; 

1. 

6  J. 
m. 

Im  Frühjahr  peritoni- 
tische  Erscheinungen,  im 
September  Vorwölbung  der 
unteren  Brustwirbel.  Später 
Schwellung  desUnterleibes. 

Tod  u 
Entkräf 

2. 

4  Mon. 
w. 

Etwa  2  Wochen  vor  Auf¬ 
nahme  Appetitsstörung, 

Diarrhoen,  Leib  begann  an¬ 
zuschwellen. 

Der  Bauchumfang  (Na¬ 
bel)  491/2  cm.  An  der  r. 
Seite  ein  glatter  Tumor 
mit  einer  Einkerbung;  er 
reichte  bis  zur  Crista  iiei, 
von  da  schräg  aufwärts 
ins  linke  Hypochondrium. 

Gestor 

3. 

6  Woch. 
w. 

3  erste 
Wochen  an¬ 
scheinendge¬ 
sund. 

Im  Alter  von  3  Wochen 
Vorwölbung  des  Nabels, 
darauf  rasche  Zunahme 
des  Abdomens.  Kurz  vor 
dem  Tode  Petechien  in 
der  Bauchhaut. 

1  Woche  vor  dem  Tode: 
die  Leber  bis  in  die  Fossa 
iliaca;  links  unterhalb  des 
Nabels  ein  kleiner  Tumor. 

Tod  u 
Kramp 

4. 

3'b  J. 

m. 

Aus  gesunder 
Familie. 

Das  Kind  wegen  Durch¬ 
fall  der  Poliklinik  zugeführt. 
Durchfälle  schlimmer.  Ab¬ 
magerung.  Rasches  Wachs¬ 
tum  des  Tumors.  Zu¬ 
nehmende  Schwäche.  Hef¬ 
tige  Schmerzen  im  Bereiche 
des  Tumors. 

Leber  überragt  den 
Rippenbogen  um  2  cm. 
Einen  Monat  später:  harte, 
höckerige  Leber  reicht  bis 
an  den  Nabel.  Noch  2  Mo¬ 
nate  später:  knotige  Leber 
nimmt  fast  das  ganze  Fossa 
iliaca  dextra  ein,  reicht 
nach  links  bis  zur  Mammil- 
larlinie. 

Gestoi 

> 

5. 

14  Mon. 
w. 

Bisher  ge-] 
sund.  Vater 
lungen¬ 
leidend. 

14  Tage  vor  Aufnahme 
starkes  Anschwellen  des 
Leibes  und  Unruhe.  Ver¬ 
lauf:  Unruhe,  Zunahme  des 
Leibes,  Schwellung  und 
lebhafte  blau-rötliche  Ver¬ 
färbung  des  Augenlides. 
Probelaparotomie. 

Tumor  ist  nicht  von 
Leber  abgrenzbar,  reicht 
bis  zur  Spina  ant.  sup.  und 
bis  zum  Nabel,  ist  cirkum- 
skript,  prall  elastisch.  Pal- 
pator.  Schwirren,  beson¬ 
ders  in  der  Lebergegend; 
perkutorsich  Schenkel¬ 

schall. 

Gesto* 
nach  0 
tion  in  n 
gern  E 
rungt 
zustai 

BX* 


•sigen  Sarkome  der  Nebennieren,  der  Leber,  der  Lymph- 
des  Darms,  der  Milz,  des  Hodens,  des  Pancreas. 


iiuer 


Sektionsbefund 
Lage,  Aussehen,  Verhalten 
zu  benachbarten  Organen 


Grösse 

Gewicht 


Metastasen 


Histolo¬ 

gischer 

Befund 


Ausgangs¬ 

punkt 


s/„  j- 


chen. 


.on. 


:ochen. 


Mon. 


Tumor  in  der  Umgebung 
der  r.  Niere,  die  in  die 
Tumormasse  eingebettet 
und  flach  gedrückt  ist. 


Leber  glatt, fest,  elastisch, 
mit  teils  erweichten  Tumor¬ 
massen  durchsetzt.  An  der 
r.  Seite  in  der  Höhe  des 
5.  Lendenwirbels  ein  wall¬ 
nussgrosser  mit  Periost 
zusammenhängender  Tu¬ 
mor. 

Fast  das  ganze  Abdomen 
durch  vergrösserte  Leber 
ausgefüllt,  die  völlig  vom 
Sarkom  infiltriert.  Der 
kleine  Tumor  die  wallnuss¬ 
grosse  rechte  Nebenniere. 

Tumor  gehört  vollstän¬ 
dig  dem  rechten  Leber¬ 
lappen  an.  Zahlreiche  peri- 
tonitische  Verwachsungen. 
Knotige  Beschaffenheit. 


Leber  reicht  bis  fast  zur 
r.  Darmbeinschaufel;  ihr 
unt.  Rand  bildet  eine 
schräge  Linie  vom  os 
pubis  ins  linke  Hypochon- 
drium  ,  Hilus  etwa  in  Nabel¬ 
höhe.  Magen  nach  links 
unten,  r.  Niere  nach  unten 
verlagert.  Tumor  nimmt 
den  rechten  Leberlappen 
ein,  zeigt  Verwachsungen 
mit  r.  Niere  und’;Pancreas. 


Tumor  gross, 
ausserdem 
kindskopf¬ 
grosser  Herd 
in  der  Leber. 

Leber: 

20  cm  breit, 
18  cm  hoch, 
10  cm  dick, 
1625  g 
schwer. 


Fast  das 
ganze  Ab¬ 
domen  ein¬ 
genommen. 


Leber 
1744  g 
schwer. 


In  der  Leber 
und  r.  Lunge 


Die  Drüsen 
im  Leber- 
hilus  ge¬ 
schwollen, 
blutreich. 


Rundzelliges 

Sarkom. 


Rundzelliges 

Sarkom. 


Nebenniere. 


Leber  oder 
Periost. 


Leber : 

Bl  cm  breit, 
25  cm  hoch, 

1200  g 

schwer. 


Einige  ver¬ 
grösserte 
nicht  entar¬ 
tete  Mesen¬ 
terialdrüsen. 


Im  Schädel¬ 
dach,  in  den 
mesen¬ 
terialen  und 
praeverte- 
bralen 
Lymph- 
drüsen. 


Lympho¬ 

sarkom. 


R.  Neben¬ 
niere. 


Alveoläres 

Sarkom. 


Hämorrhagi¬ 
sches  Rund¬ 
zellen¬ 
sarkom. 


Leber. 


Leber, Neben¬ 
niere 
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Alter 

Ge¬ 

schlecht 

Vorkrank¬ 

heiten 

Heredität 

i 

Beginn  Verlauf 

Untersuchungsergebnisse 

Ausg 

6. 

4  J- 

w. 

' 

Im  Alter  von 
2  J.  Masern, 
sonst  stetsge¬ 
sund. 

Brechanfälle  verbunden 
mit  Schmerzen  in  r.  Leber¬ 
gegend;  kurz  darauf  wurde 
ein  von  der  Lebergegend 
ausgehender,  a  allmählich 
sich  vergrössernder  Tumor 
bemerkbar.  Gesteigertes 
Nahrungsbedürfnis.  Gegen 
Lebensende:  häufigerDrang 
zum  Stuhlgang  und  Urin¬ 
lassen,  zunehmende  Fre¬ 
quenz  des  Pulses,  Dispnoe. 

Gegen  Lebensende : 

Leibesumfang  (Nabel) 

98  cm.  Tumor  ist  hart,  von 
Leber  abgrenzbar,  füllt 
die  Regiones  meso-  und 
hypogastrica  dextrae,  teils 
sinistrae,  bis  zur  Symphyse, 
auch  teils  das  Epigastrium 
dextrum  aus.  Oedem  der 
unteren  Extemitäten. 

Tod  i 
zunehm 
Kollap 
scheinu: 

■ 

7. 

8  j. 
m. 

Ziemlich  ge¬ 
sund 

gewesen. 

Anfang  September 
Schmerzen  und  Anschwel¬ 
lung  des  Unterleibes,  Durst, 
Erbrechen.  Stetige  Zu¬ 
nahme  desT  Leibes  und 
Kräfteverfall.  Dysurie; 
träger  Stuhl;  temporäre 
Hämaturie.'  |[  Erbrechen; 
Durchfall. 

Tumor  auf  der  r.  Seite, 
nierenähnlich,  fest,  glatt, 
empfindlich,  perkutorisch 
matt.  Temperatur  38,8°. 
Mttte  Februar  Hämaturie 
(von  neuem);  Abdomen 
empfindlich,  auf  der  r. 
Seite  fast  überall  perku¬ 
torisch  matt.  Prominierende 
Geschwülste. 

Mitte  Fe 
gestört 

8. 

31!*  J. 

w. 

Tumor  hat  "  sich  etwa 
einen  Monat  nach  einem 
Unfälle  ausgebildet. 

Gestoi 

9. 

11  J 

m. 

Immer  etwas 
kränklich. 

1 

Die  ersten  sichtbaren 
Geschwülste  ca.  2  Monate 
vor  dem  Tode  2  Tage 
vor  dem  Tode  Entleerung 

Gegen  Lebensende:  Lei¬ 
besumfang  (Nabel)  75  cm 
Abdomen  sehr  druckem¬ 
pfindlich. 

Gestorb: 

Kolla« 

Dauer 

Sektionsbefund 

Lage,  Aussehen,  Verhalten 
zu  benachbarten  Organen 

Grösse 

Gewicht 

Metastasen 

Histolo¬ 

gischer 

Befund 

ihre  1881 
3fingsten 
12.  XII. 


rancreas  iast  total  in 
Tumormassen  aufgegan¬ 
gen.  R.  Nebenniere  in 
einen  apfelgrossen  Tumor 
umgewandelt.  Enteritis 
circumscripta. 


Ausgangs¬ 

punkt 


:i| 


Mon. 


Auf  dem  Tumor  Colon 
transversum  und  Coecum 
gelagert,  übrige  Därme 
auf  der  1.  Seite  teils  kolla¬ 
biert.  Netz  teils^adhärent. 
Tnmor  vom  Peritoneum 
bedeckt,  mit  r.  Nierenkap¬ 
sel  verwachsen,  kugelig, 
glatt,  mit  flachen  kompak¬ 
ten  oder  fluktuierenden 
Prominenzen,  enthält  festes 
Gewebe,  Cysten,  ist  teils 
gallert-  und  markartig.  R. 
Niere  deformiert,  r.  Ureter 
ausgezogen. 


Tumor  in  Regio  ileolum- 
balis  dextra,  fest  an  der 
hinteren  Bauchwand,  reicht 
vonLeberbiszum  Beckens 
boden,  unregelmässig 
kugelförmig,  rundum  vom 
Mesenterium  bekleidet, 
hinten  breiig,  erweicht. 


Der  grösste 
Umfang, 
cm 

Gewicht : 
8,5  kg. 


Keine. 


Mvxo- 

sarkom. 


Wahrschein¬ 
lich  retroperi- 
toneale 
Lymph- 
drüsen. 


In  der  Leber 
und  r.  Niere, 
am  Perito¬ 
neum  parie¬ 
tale. 


Kleinzelliges 

Sarkom. 


:2  Mon. 


Tumor  füllte  die  ganze 
r.  Leibeshöhle  aus,  war 
mit  Wurmfortsätze,  Dick- 
und  Dünndarm,  Nieren¬ 
becken,  Tuben  leicht  ver¬ 
lötet. 

Grösster  Teil  des  Ab¬ 
domens  von  diffus  sarko- 
matös  ergriffenem  Netze 
eingenommen. Geschwulst- 


Der  Umfang 
70  cm. 
Gewicht: 
4800  g. 


Mindestens 
die  Hälfte  der 
Abdominal- 


Wahrschein¬ 
lich  Lymph- 
drüsen  oder 
mesenteriales 
Bindegewebe 


Keine. 


Im  Mediasti-  Lymphosar- 


Lymphosar-  Retroperito- 
kom.  neale  Lymph- 
drüsen. 


num  anticum 
und  posti- 
cum. 


kom. 
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Alter 

Ge¬ 

schlecht 


Vorkrank¬ 

heiten 

Heredität 


Beginn  Verlauf  Untersuchungsergebnisse 


Ausgai 


10. 


J- 


In  5  ersten 
Lebensmo¬ 
naten  leicht 
krank,  sonst 
gesund  ge¬ 
wesen.  Here¬ 
ditär  nicht 
belastet. 


11. 


7  Jahr  71l2 


durch  Punktion  von  256  ccm 
einer  trüben  hämorrha¬ 
gischen  Flüssigkeit. 


3  Tage  vor  Aufnahme 
plötzlich  Fieber,  Leibes¬ 
anschwellung.  Während 
weiterer  Beobachtung  V ari- 
cellen;  bald  darauf  Ver- 
Verschlechterung  des  All¬ 
gemeinzustandes;  Fieber, 
Leibeszunahme;  Diarrhoen ; 
starke  Dispnoe. 


Mon.beim 
Tode 


m. 


12. 


Immergesund 


gewesen. 


Bei  Aufnahme:  linke 
Thoraxhälfte  vorgewölbt; 
Leib  ballonförmig,  grösster 
Umfang  (3  cm  oberhalb 
des  Nabels)  61  cm ;  Axillar-, 
Inguinaldrüsen,  Milz,  Leber 
vergrössert.  In  Narkose: 
mehrere  nicht  mit  einander 
verbundene  Tumoren.  Urin 
stets  normal. 


Bald  nach  einem  Faust¬ 
schlage  rasch  wachsende! 
Tumor.  Schmerzen  und 
Erbrechen,  erhöhter  Urin¬ 
drang,  Abmagerung. 

Weiterer  Verlauf :  Fieber, 
Schmerzen,  Kolikanfälle, 
Erbrechen,  Leibeszunahme, 
Kräfteverfall ,  Diarrhoen, 
Verlust  des  Appetites, 
Durst,  Bronchitis,  heftige 
Dysenterie;  Apathie,  Meteo¬ 
rismus,  Tenesmus  und  Ab¬ 
gänge  von  übelriechendem 
oft  blutigem  Schleime. 
Kachexie. 


4  Jahr 


Seit  einem  Jahre  Dys¬ 
pepsie,  Leibesanschwel¬ 
lung.  Masern;  im  An- 


Ca.  2  Mon.  nach  Faust¬ 
schlage:  rechts  vom  Nabel 
ein  meist  glatter  und  derber, 
fast  vom  Rippenrande  bis 
zum  Lig.  Pupartii  reichen¬ 
der,  nach  rechts  oberhalb 
der  spina  ant.  sup.  abge¬ 
rundeter,  schmerzhafter, 
perkutorisch  gedämpfter 
Tumor.  Auf  der  1.  Seite 
Knollen,  zwei  Wülste  von 
gedämpft  -  tympanitischem 
Schalle  und  tiefere  Tumor¬ 
massen.  Das  ganze  res¬ 
piratorisch  und  sonst  frei 
beweglich  und  um  eine 
sagittale  Axe  drehbar. 
Lymphdrüsen  überall  ge¬ 
schwollen,  teils  empfind¬ 
lich.  Urin,  Stuhl  normal. 
Geringe  Hyperleukocytose. 


Gestorl 
unter  Fi 
und  Dis  I 
innoch  gl 
Ernährur: 
zustam 


Gestorbr 
höchst 
Grade  1 
Abmagej 
uuter  I 
chitis  | 
Dysenb 


Schluss  hieran  2llo  Wochen  gespannt. 


Tumor  in  Nabelgegend. 
Kein  Ascites.  Gegen 
Lebensende:  Leib  höchst 


Starb  i 
höchs:; 
Gradei 


1  Abmagei 


«ge. 


:er 


!41i 
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Sektionsbefund. 

Lage,  Aussehen,  Verhalten 
zu  benachbarten  Organen 


Grösse 

Gewicht 


Metastasen 


Histolo¬ 

gischer 

Befund 


bildung  längs  kleiner  Ge- 
fässe,  an  Dünndarm¬ 
schlingen,  am  Mesenterium, 
in  Leber,  Blase,  Mastdarm, 
Darmperforation. 


höhle  einge¬ 
nommen. 


Ausgangs¬ 

punkt 


Leib  stark  aufgetrieben.  Durch  Tumormassen  ist 
Bauchwand  (zu  4-6  cm)  und  Zwerchfell  (zu  VI,  cm) 
verdickt;  Eingeweide  bilden  nicht  zu  entwirrendes 
Konglomerat.  Tumormassen  liegen  auch  zwischen 
Peritoneum  und  Bauchwand;  grosses  Netz  und 
Pancreas  fast  vollkommen  in  Tumormassen  aufge¬ 
gangen.  Anfangsteil  des  Dick-  und  weite  Strecken 
des  Dünndarmes  zeigen  Verdickung,  Geschwürbil¬ 
dung,  Erweiterung.  Mesenteriale,  portale  Drüsen, 
beide  Nieren,  Wurmfortsatz,  Appendices  epiploicae’ 
mediastinales  Gewebe,  Thyreoidea,  linke  Lunge  mit¬ 
beteiligt. 


Lymphosar¬ 
kom.  . 


Coecum,  unteres  Ileum, 
erste  Coloncurvatur  meist 
äusserlich  mit  Tumor  ver¬ 
bunden.  Rechts  Convolut 
von  Darm  schlingen;  nach 
Loslösung :  Tumor  =  sar- 
comatöses,  kugelig  erwei- 
ertes,  ulceriertes  Jejunum 
und  sarkomatöses  Mesen- 
erium.  Bronchitis.  Ul- 
cerationen  des  unteren 
Colons,  des  oberen  Rek¬ 
tums.  Adhäsive  Perito¬ 
nitis.  Zuführendes^  Rohr 
in  einer  Länge  von  11  cm, 
abführendes  von  30  cm 
auf  gleich  langer  Strecke 
des  Tumors  adhärent. 


Quere 
=  20^cm, 
Höhe 

10-7  cm, 
Dicke 
=  T1^  cm. 
Sarkomatose 
des  Darmes 
erstreckt  sich 
über 

40—50  cm. 


In  den  bei¬ 
den  Nieren,  an 
der  rechten 
Beckenwand, 
in  denLymph- 
drüsen  am 
Halse,  in 
Axillar-  und 
Inguinal¬ 
gegend,  in 
den  einzelnen 
Mesenterial-  j 
drüsen. 


Kleinzelliges 

Rundzelleii- 

sarkom. 


Jejunum. 


J- 


Tumor  nimmt  Mitte  des 
Abdomens,  von  Symphyse 
bis  zum  Nabel  ein,  ist  mit 
Bauchwand  verwachsen, 


In  beiden 
Nieren, Leber, 
Milz,  einigen 
Drüsen  des 


Sarkom. 


Colon  ascen- 
dens  ober¬ 
halb  der 
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Alter 

Ge¬ 

schlecht 


Vorkrank¬ 

heiten 

Heredität 


Beginn  Verlauf 


Untersuchungsergebnisse 


13. 


10  J. 
m. 


14. 


Neuge¬ 

borenes 


Fieber,  dann  normale  Tem¬ 
peraturen,  aber  zunehmen¬ 
der  Verfall. 


Rasches  Wachstum  des 
Tumors.  Mässiges  As¬ 
cites. 


Leibesumfang  (Nabel) 
72  cm.  Tumor  über  Sym¬ 
physe,  gering  verschieb¬ 
bar,  derb,  teils  höckerig, 
teils  glatt,  percutorisch  ge¬ 
dämpft.  Zwischen  Nabel 
und  Leber  bis  hühnerei¬ 
grosse  Knollen.  Blut: 
Vermehrung  der  eosino¬ 
philen  Zellen. 


15. 


C  J. 

w. 


Unmittelbar  nach  Geburt 
Schwellung  wie  eine  Hernie 
cruralis,  die  später  zurück¬ 
gegangen.  Im  2. — 3.  Lebens¬ 
monate  Anschwellung  im 
Leistenkanal,  die  bis  zum 
Hoden  weiterschritt.  Im 
10.  Lebensmonate  begann 
Abdomen  sich  auszudehen. 
Abmagerung.  Diarrhoen. 


Scharlach 
sonst  gesund 
gewesen. 


Am  24.  September  Quet¬ 
schung  des  Hodens,  am 
12.  Oktober  Kastration. 
Seit  Ende  März  Schmerzen 


und  Anschwellung  in  1 


Unterbauchgegend.  ^Enor¬ 
mes  Wachstum  des  Tu¬ 
mors.  Seit  Anfang  Mai 
kontinuierliches  Fieber. 
Zunehmende  Abmagerung 
und  Verfall  der  Kräfte. 
Ungewöhnlicher  Appetit. 
Gegen  Lebensende  starke 
Diarrhoen,  Dispnoe,  Herz- 
palpitation,  Cyanose, 
Oedem  der  Extremitäten. 


Ende  April  :Tumor  unter¬ 
halb  und  links  vom  Nabel, 
überschreitet  Linea  alba, 
ist  handtellergross,  flach, 
prall-elastisch,  etwas  em¬ 
pfindlich,  perkutorisch  leer. 
Ende  Mai  Probepunktion: 
geringe  Mengen  reinen 
Blutes. 


Aus 


To< 

Lui 

affe1 


Gesti 


To 
19.  . 
hö(i 
Grs 
Abm;< 


-  23  — 

■»auer 

Sektionsbefund 

Lage,  Aussehen,  Verhalter 
zu  benachbarten  Organer 

Grösse 
(  Gewicht 

Metastasen 

Histolo¬ 

gischer 

Befund 

Ausgangs¬ 

punkt 

bietet  einen  Sack  (14:11  cm 
des  sarkomatös  ergriffe 
nen  und  erweiterten  Dar¬ 
mes  dar. 

) 

Mesenteri¬ 
ums  und  des 
Mediasti¬ 
nums. 

lleocoecal- 

klappe. 

:era.us 
ipr  Ver- 
JCa.  10 
;ige? 

Tumor  =  eine  von  sarko- 
matösen  starren  Wänden 
eingeschlossene  Höhle,  die 
in  den  Verlauf  der  Dünn¬ 
darmschlinge  eingeschaltet 
ist.  Ab-  und  zuführender 
Schenkel  verdickt.  Ascites 
und  Hydrothorax  chilosus. 

Ueber  kinds¬ 
kopfgross. 

In  den  Drüsen 
auf  lympha- 
tischemWege 
„  eine  rich¬ 
tigen  Meta¬ 
stasen“. 

Lympho¬ 

sarkom. 

Ileum. 

■ahr. 

Humor  schloss  in  sich 
völlig  Milz  und  Hoden;  er 
lag  fast  frei,  mit  wenigen 
Adhäsionen  am  Col.  trans- 
versum  und  an  Blase. 

Grösserer 
Teil  des 
Bauches  ein¬ 
genommen. 

Rundzeiliges 

Sarkom. 

Milz. 

Mon. 

i 

I 

I 

Colon  descendens  liegt 
quer  über  dem  Tumor,  übri¬ 
ger  Teil  der  Därme  in 
Regio  hypochondrica  dex- 
tra.  Tumor  liegt  nach 
.inten  und  innen  von  der 
hm  aufsitzenden  Niere, 
anmittelbar  an  der  Vena 
:ava  inf.  und  Aorta  ab¬ 
dominalis,  ist  mit  Umge¬ 
bung  fest  verwachsen, 
nark-,  gallertartig,  faserig. 
Dickdarm  zeigtGeschwüre. 
Beide  Ureteren  erweitert. 

3600  g 

i 

Mesenteriale 
undretroperi- 
toneale 
Lymph- 
driisen  ver- 
gröss.  Keine 
Metastasen 
n  den  inneren 
Organen. 

Fusicellulare 
Sarkom, 
myxomatoi- 
des,  hämor- 
rhagicum. 

Hoden. 

24 


Alter  * 
Ge¬ 
schlecht 


4  J- 

ni. 


IV  j. 

w. 


17  Mon. 
w. 


16  Mon. 
m. 


Vorkrank¬ 

heiten 

Heredität 

Beginn  Verlauf 

Untersuchungsergebnisse 

Ausgc 

Aus  gesunder 
Familie. 

Ab  und  zu  Durchfall. 
Klagen  über  Schmerzen 
beim  Druck  und  spontane. 
Rasches  Wachstum  des 
Tumors.  Starke  Abmage¬ 
rung.  Gegen  Lebensende 
keine  Nahrungsaufnahme, 
trotzdem  Diarrhöen. 

Die  untereThoraxapper- 
tur  erweitert;  quer  durch 
den  ganzen  oberen  Teil 
des  Abdomens  erstrecken 
sich  mächtige  Tumor- 

Gestorb 

höchs 

Grade 

Abmage 

massen.  inucii  14  lagen, 
das  Kind  zum  Skelett  abgemagert 
um  8— 10  Pfund  an  Gewicht  zugenom 
mächtige,  steinharte,  höckerige,  re: 
torisch  bewegliche,  schmerzhafte,  p 
torisch  absolut  gedämpfte , 

ganze  Abdomen  ausfüllende  Ti 
massen.  Urin  konstant  normal. 

Tabelle 


Aus  gesunder 
Familie  und 
fast  bis  Ende 
des  ersten 
Lebensjahres 
gesund. 


Tumor  als  mannsfaust¬ 
gross  wurde  8  Monate  vor 
dem  Tode  entdeckt;  seit¬ 
dem  stetige  Verschlechte¬ 
rung  des  Allgemeinbe¬ 
findens  :  Stuhlgang  retar¬ 
diert,  Urin  sparsam,  zu¬ 
nehmende  Kurzatmigkeit, 
schliessl.  hektischesFieber. 


Urin  normal.  Beim  Tode 
des  Kindes  war  das  Ab¬ 
domen  fast  total  vom  Tu¬ 
mor  ausgefüllt. 


Gestört; 

höchs! 

Graded 

magei 


Bis  zu  UMon. 
gesund. 


Tumor,  als  übergänseei¬ 
gross,  wurde  im  Alter  von 
14  Mon.  entdeckt.  Rasches 
Wachstum. 


Etwa  zwei  Wochen  vor 
dem  Tode  Tumorgienzen: 
die  Rippen,  der  Scham¬ 
bogen,  über  die  Mittellinie; 
Ascites;  Oedem  der  unteren 
Extremitäten. 


Gestoi. 


Keine  Here¬ 
dität. 


Anamn.:  seit  ca.  3/4  J. 
allmähliche  Abmagerung 
und  Zunahme  des  Bauches; 
Tumor  vor  6  Wochen  zu¬ 
erst  entdeckt;  ab  und  zu 
Verstopfung,  Durchfall. 
Verlauf:  Zunehmende  Ab¬ 
magerung,  Vergrösserung 
des  Leibes,  Verfall  der 
Kräfte. 


Die  ganze  rechte  Hälfte 
des  Abdomens  von  einem 
harten  rundlichen,  mit  Leber 
scheinbar  zusammen¬ 
hängenden  Tumor  einge- 
genommen.  Nach 21l2 Mon.: 

Leibesumfang  (Nabel) 

61  cm;  Tumor glattwandig, 
mit  Prominenzen  unten, 
gespannt,  etwas  fluktuie¬ 
rend  und  beweglfch,  nicht 
schmerzhaft. 


Gestorli 
starken: 
der  Ab^ 
run 


25  — 


Dauer 


Sektionsbefund 
Lage,  Aussehen,  Verhalten 
zu  benachbarten  Organen 


Woch.? 


Die  Regio  umbilicalis 
und  die  beiden  Hypochon¬ 
drien  füllte  das  enorm  ver- 
grösserte  Pancreas  aus. 
Der  sehr  zusammengefalle¬ 
ne  Darm  mit  dem  Tumor 
verwachsen  und  zurück¬ 
gedrängt.  Die  beiden 
Nieren  in  die  Tumormassen 
eingebettet;  die  Ureteren 
leicht  komprimiert. 


iesigen  Sarkome  der  Nieren. 


Grösse 

Gewicht 


Metastasen 


Histolo¬ 

gischer 

Befund 


Ca.  15  Pf. 


Ausgangs¬ 

punkt 


In  den  beiden 
Nieren, Darm, 
Mesenterium, 
retroperito- 
nealen 
Lymph- 
drüsen,  Ap- 
pendices 
epiploicae. 


Einem 
Lympho¬ 
sarkom  ähn¬ 
liches  klein¬ 
zelliges 
Sarkom. 


Pancreas. 


Monate  Tumor  nach  rechts  und 
vorn  herausgewachsen.  Le¬ 
ber  und  Milz  aufgekantet, 


25  cm  lang, 

17  cm  breit 
12  cm  dick 


Keine. 


lonate. 


transveram  Bfi"!?  naCJ’  recll(s  gedräng‘  (Colon 
tiansversum  und  descendens  mussten  vem  rechten 

Tumorrande  abgelöst  werden),  die  Harnblase  kom¬ 
primiert.  Tumor  ist  eiförmig,  zeigt  Knollen  'von 

kiee7neneTumors0nSiStenZ-  ReChte  Niere  ist  Sitz  ei"es 


J- 


Magen.  Leber  Gedärme 
weit  nach  links  verschoben. 
Tumor  rundlich  mit  einigen 
Prominenzen,  knollig. 


25  cm  lang, 
21  cm  breit, 
8  Pf.  10  Lth. 
schwer. 


Tumor  füllt  beinahe  das 
ganze  Abdomen  aus.  Där¬ 
me  nach  unten,  Leber  nach 
oben  und  links  gedrängt. 
Magen  von  Leber  verdeckt 
Verwachsungen  mit  Leber 
Omentum,  Duodenum,  py- 
lorus,  Coecum,  Colon  as- 
cendens.  Grenzen:  die  r. 
Seite  der  Lendenwirbel¬ 
säule,  die  r.  Weiche,  das 
Zwerchfell,  die  Beckenfas- 
cie.  Tumor  vorne  glatt- 
wandfg;  überall  ablös¬ 
bar;  knollig.  Ureter  durch¬ 
gängig. 


22  cm  breit, 
14  cm  dick, 
13  —  14  cm 
hoch,  2770  g 
schwer. 


In  der  1.  Niere 
und  in  der 
Serosa  der 
unteren 
Fläche  des 
Zwerchfells 


Quer¬ 
gestreifte 
Muskelfasern 
und  runde 
Zellen. 


L.  Niere. 


In  der  Leber. 

Ge¬ 

schwollene 

Mesenterial¬ 

drüsen. 


Spindel-, 
Rund-  und 
Muskelzellen. 


R.  Niere  oder 
r.  Nebenniere. 


Mvosarkome 

Striocellulare. 


R.  Niere. 
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Alter 

Vorkrank- 

Ge- 

heiten 

schlecht 

Heredität 

Beginn  Verlauf 


Untersuchungsergebnisse 


Ausga 


4. 


5. 


5  J. 
m. 


53|4  j. 

beimTode 
w. 


Nach  einem  Falle  Häma¬ 
turie,  seit  damals  kränklich. 


Probepunktion  positiv. 


Ca.  3  Mon.  später  wurde  ein  apfelgrosser,  druck¬ 
empfindlicher  Tumor*  bemerkt.  Rasches  Wachstum ; 
spontane  Schmerzen;  Harnbeschwerden.  Kratte- 
verfall.  Fieber. 


6. 


Beginn  plötzlich  bmit 
Fieber,  peritonitischen  Er¬ 
scheinungen;  ca.  1  Mon. 
später  wurde  ein  kinds¬ 
kopfgrosser  Tumor  kon¬ 
statiert,  der  rasch  wuchs. 
Obstipationen.  Gegen  Le¬ 
bensende:  Appetit  schlecht, 
Dyspnoe,  Oedem  der  un¬ 
teren  Extremitäten. 


3  J. 
w. 


Früher  ge¬ 
sund.  Gross¬ 
vater  an  Ge¬ 
hirner¬ 
weichung, 
Grossmutter 
an  Carcino¬ 
ma  uteri  ge¬ 
storben. 


Tod  an 
rasmu 


Tod  im 
kenGrac 


Ccü  ^TlVlorL  nach  Be¬ 
ginn:  Urin  normal;  die 
unteren  Rippen  nach  aus-  Abmage 
wärts  gedrängt;  Bauchum-  unter  de 
fang 73 cm ;  Tumorgrenzen : 

Linea  alba,  Rippenbogen, 
Darmbeinplatte  und  Ein¬ 
gang  zum  Becken.  Musk. 


scheinu 
des  Lu! 
oederl 


Im  Januar  Anschwellung, 
in  den  nächsten  Monaten 
ziemlich  rasche  Zunahme. 
Im  September  aufge¬ 
nommen.  Probelaparoto¬ 
mie.  Rasches  Wachstum. 


3  J. 

w. 


8 


6  J. 
w. 


quadratus  lumborum  vorgetriebenj 
betreffende  Stelle  fluktuiert.  Punlj 
Spindelzellen.  Gegen  Lebensende 
grösste  Bauchumfang  87  cm.  In 
Lumbalgegend  2  Cysten.  Magen  d 
torisch  nach  rechts  und  in  die  i 
verschoben. 

Im  September:  Tumor 
kindskopfgross,  respirato¬ 
risch  beweglich,*;  prallelas¬ 
tisch  fluktuierend,  perkuto¬ 
risch  leer.  Grenzen:  er 
scheint  mit  Leber  zusam¬ 
menzuhängen,  etwas  die 
Mittellinie  übergeschritten, 
reicht  bis  ans  Darmbein. 
Punktion:  Blut.  Urin  nor¬ 
mal. 


hart- 


Ende  Fe 
Tod  d 
abdom: 
Bluti 
deren i 
Sprung  j 
gefun 


Erstes  Symptom 
näckiges  Erbrechen.  Erst 
4  Monate  vor  dem  Tode 
wurde  Tumor  entdeckt. 
Rasches  Wachstum. 


Urin  stets  normal.  Der 
Leibesumfang  29  Zoll. 


Einige  Wochen  vor  Ent¬ 
deckung  des  Tumors  hat 
Kind  zu  kränkeln  ange¬ 
fangen.  Unter  Schmerz¬ 
anfällen  zuerst  langsames, 
dann  rapides  Wachstum. 


Tumor  im  rechten  Hypo 
chondrium  und  Hypogas¬ 
trium.  Urinuntersuchung 
stets  negativ  ausgefallen. 


Toddui 
schöp 


Geste 
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Dauer 

Sektionsbefund. 

Lage,  Aussehen,  Verhalten 
zu  benachbarten  Organen 

Grösse 

Gewicht 

Metastasen 

Histolo¬ 

gischer 

Befund 

Ausgangs¬ 

punkt 

4  Mon. 
7  Mon 
Beginr 
Häma- 
.urie). 

An  Stelle  der  linken  Niere 
Knollig. 

i 

Der  grösste 
Umfang  67cm 
Gew. :  6  kg 

In  der  rechter 
Pleura  parie- 
talis. 

Myxosarcom 

haemor- 

rhagicum. 

L.  Niere. 

i>/4  j. 

Unterhalb  des  Processus 
ensiformis  auf  dem  Tumor 
liegt  die  Milz;  lateralwärts 
von  der  Milz  bis  zur  r. 
Mammillarlin.  liegt  Magen, 
der  mit  Pancreas  ver- 

Querumfang 
67  cm;  Längs¬ 
umfang  70cm, 
Gewicht 
12—14  Pf. 

Spindel¬ 

rundzellen¬ 

sarkom. 

L.  Niere. 

wachsen  und  teils  den  nach  hinten  und  oben  gedrängten 
1.  Leberlappen  bedeckt.  Colon  transversum  emporge¬ 
drängt,  verläuft  am  r.  Rande  des  Tumors  und  ist  mit 
diesem  teils  verwachsen.  Feste  Verwachsungen  und 
keine  Kapsel  zeigt  Tumor  nur  hinten.  Ureter  in  den 
Tumormassen  verloren.  Eine  Nebenniere  ist  nicht 
vorhanden.  Tumor  cytisch. 

J.,  1  M. 

Leber  nach  oben  und 
und  fast  ganz  nach  links, 
Därme  (auser  den  durch 
Verwachsung  fixierten  Tei¬ 
len  um  Coecum)  nach  links 
gedrängt.  Vena  cava  inf. 

29  cm  lang, 
27  cm  breit, 
17  cm  dick. 

Im  Mesen¬ 
terium  einige 
verkäste 
Lymph¬ 
knoten. 

Sarkom. 

Kapsel 
der  r.  Niere 

gezerrr,  geurucKt,  unaurcn- 

tässig.  Grenzen:  vom  Zwerchfell  bis  ins  Becken,  von 
der  r.  Bauchwand  bis  über  die  linke  Mammillarlinie. 
Tumor  knollig;  mit  Bauch  wand,  Leber,  Därmen  ver¬ 
klebt,  mit  r.  Niere  verwachsen.  R.  Ureter  gedrückt. 

Nierengestalt  erhalten. 
Kleine  Cysten  vorhanden. 

3065  g. 

In  den  beiden 
Pleurae. 

Rundzeiliges 

Sarkom. 

L.  Niere. 

*  J' 

Tumor  füllte  das  ganze 
Abdomen  aus. 

3800  g.  Mit 
Blut  und  Se¬ 
rum  gegen 
9000  g. 

. 

Rund-, 
Spindel¬ 
zelliges  ge- 
fässreiches 
Sarkom. 

R.  Niere. 
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Krankengeschichte. 

K.  S.,  Portiersohn,  4jähriger  Knabe  wurde  am  28.  XI.  07 
in  die  Klinik  der  Königlichen  Charite  aufgenommen.  Eltern 
gesund;  1  Abort  vorgekommen.  Soziale  Verhältnisse  leid¬ 
lich;  Wjohnung  kalt  und  feucht.  Ausgetragenes  Kind; 
Zangengeburt:  8  Wochen  Brust;  dann  1/3  Milch,  59  Zucker, 
8  Mehl,  800  ccm.  Vollmilch  und  gemischte  Kost  mit  9  Mo¬ 
naten.  Ersten  Zähne  9  Mon.,  Laufen  und  Sprechen  5/4  Jr. 
Impfung  mit  1  Jr.,  mit  Erfolg.  Frühere  Krankheiten:  Drüsen¬ 
schwellung  am  Halse  und  doppelseitiges  Ohrenlaufen;  sonst 
gesund.  —  Jetzige  Krankheit:  Ende  Mai  Blinddarmentzün¬ 
dung.  Dauer  8  Tage.  Seit  24.  Juni  Schmerzen  in  der 
linken  Unterbauchgegend  und  Erbrechen  ein  Mal.  Wäh¬ 
rend  der  Blinddarmentzündung  hat  der  Arzt  den  Tumor 
links  festgestellt  und  hielt  ihn  für  einen  Kottumor, 
auf  Klystiere  wurde  der  Tumor  nicht  kleiner.  Schmerz¬ 
haft  war  der  Tumor  damals  nicht.  —  Allgemeine  Symp¬ 
tome:  Kein  Fieber.  Blässe  seit  24.  VI.  Nerv.  Sympt. 
o.  B.  Respiration  o.  B.  Digestion.  Appetit  schlecht  seit 
24.  VI.  Stuhl)  ungehalten  seit  24.  VI ;  war  schon  immer  an¬ 
haltend,  was  sich  jetzt  verschlimmert  hat.  Bauchschmerzen 
in  der  linken  Bauchgegend.  Spontan  einmal  Erbrechen  26. VI. 
morgens.  Kein  Meteorismus.  Haut,  Sinnesorgane,  Skelet 
o.  B.  —  Status  praesens:  37,7°.  Puls  124.  Respiration  48. 
Konstitution.  111cm  langer  Knabe  von  gutem  Ernährungs¬ 
zustände,  gut  entwickelter  Muskulatur,  reichlichem  Fett¬ 
polster.  Sensorium  frei.  Hyaut,  Drüsen  o.  B.  Kopf-Um¬ 
fang  51  cm  normal  konfiguriert.  Augen,  Nase,  Ohren  o.  B. 
Mund:  Zunge  belegt.  Thorax.  Umfang  61cm,  normal  ge¬ 
wölbt.  Lungen :  Klopfschall  hell  uno  laut.  Atem  über  beiden 
Lungen  vesiculär.  Herzgrenzen :  Dritte  Rippe,  linker 
Sternalrand,  fünfter  Intercostalraum.  Töne  leise.  Systo¬ 
lisches  Geräusch.  Spitzenstoss  im  fünften  Intercostal¬ 
raum  innerhalb  der  Mammillarlinie.  Leib  weich,  nicht 
aufgeUieben.  Umfang  56  cm.  Kein  Meteorismus.  As- 
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cites  nicht  nachzuweisen.  Milz  und  Leber  nicht  ver- 
grössert  nachweisbar,  ln  der  linken  Unterbauchgegend 
fühlt  man  zweifaustgrossen,  nach  oben  zweifingerbreit 
unter  dem  Rippenbogen,  nach  rechts  bis  zur  Median¬ 
linie  reichenden  Tumor  von  höckeriger  Oberfläche,  der  nicht 
verschieblich  ist.  Konsistenz  hart.  Der  Tumor  verursacht 
keine  Hervorwölbung  der  betreffenden  Bauchgegend.  Das 
Palpieren  des  Tumors  ist  nicht  schmerzhaft.  Die  oberfläch¬ 
liche  Klopfung  ergibt  lauten  Schall,  die  tiefe  aber  dumpfen. 
Die  Dämpfungsgrenzen  sind  konvex.  Der  Tumor  verliert 
sich  in  der  vorderen  Axillarlinie,  unter  dem  Rippenbogen. 
Reflexe :  Patellar,  Kremaster,  Bauchdecken  auslösbar.  Mo¬ 
tilität,  Sensibilität,  Wirbelsäule  o.  B.  Impfung  mit  aet. 
Tuberkulin  negativ.  Stuhl  noch  keinen  gehabt.  Urin  eiweiss- 
und  saccharumfrei. 

30.  VI.  37,1°.  Puls  94.  Respiration  18.  Impfung  mit 
Pirques  negativ.  1.  VII.  37,4°.  Puls  96.  Respiration  18. 
Tumor  'unverändert.  Wohlbefinden.  Stuhl  noch  keinen.  Ap¬ 
petit  gut.  2.  VII.  37°.  Puls  104.  Respiration  19.  3.  VII. 
36,5°.  Puls  100.  Respiration  20.  Wohlbefinden.  Appetit 
und  Schlaf  gut.  Tumor  unverändert.  Albumen.  4.  VII. 
35,8°.  Puls  96.  Respiration  20.  Tumor  unverändert.  Lun¬ 
gen  o.  B.  Herz::  Leises  systolisches  Geräusch  unter  der 
Spitze.  Urin  frei.  Ungeheilt  wurde  entlassen. 

Zwischenanamnese  18.  XI.  07.  Am  4.  Juli  1907  verliess 
Patient  die  Charite  schmerzfrei;  der  Tumor  (zweifaustgross) 
bestand  unverändert.  Auf  Anraten  des  Arztes  ging  die 
Mutter  mit  dem  Patient  sofort  4  Wochen  aufs  Land.  Hier 
verschlimmerte  sich  jder  Zustand.  Die  Geschwulst  in  der 
linken  Bauchseite  wurd  -i  grösser,  die  Schmerzen  wurden 
stärker  und  Patient  war  gezwungen,  üen  grössten  Teil  des 
Landaufenthaltes  im  Bett  Izuzubringen. 

Ende  August  wurde  Patient  in  der  Kinderklinik  wieder 
untersucht;  Geschwulst  von  damals  kindskopfgross.  Chi- 
rurgischerseits  wurde  eine  Operation  abgelehnt.  DU  Be¬ 
handlung  bestand  jetzt  in  Schmierseife-Einreibung. 
Zustand  verschlimmerte  sich  jedoch  immer  mehr.  St  «. 
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dem  8.  November  07  wurde  der  Leib  unnatürlich  dick  und 
die  Atmung  behindert  Allgemeine  Symptome.  Ab  und  zu 
Fieber  seit  Mitte  August  07.  Blässe  und  Abmagerung  seit 
Juli  07.  Nerv.  Sympt.  Kind  ist  seit  der  Krankheit  |sehi 
aufgeregt;  schläft  unruhig  seit  8.  XI.  07.  Respiration:  Kein 
Husten;  kurzatmig  seit  8.  XI.  07.  Digestion.  Appetit  schlecht 
seit  8.  XI.  07;  Stuhlgang:  Verstopfung  seit  Juni  07  (Patient 
bekommt  immer  Einläufe  oder  Rizinusöl) ;  kein  Erbrechen. 
Status  praesens.  36,5°.  Puls  128.  Respiration  36.  Konstitu¬ 
tion.  112  cm  langer  Knabe  in  schlechtem  Ernährungszu¬ 
stände,  von  geringer  Muskulatur  und  geringem  Fettpolstei. 
Leichtes  Oedem  an  den  Knöcheln.  Der  Knaoe  liegt, 
den  Kopf  hintenüber,  unter  den  Zeichen  schwerster 
Appnoe  im  Bett,  kann  nur  besser  atmen,  wenn  der 
Oberkörper  hoch  liegt.  Besonders  das  Expirium  ist  er¬ 
schwert,  bei  jedem  Exspirium  hört  man  einen  langgezogenen 
pfeifenden  Saus.  Sensorium  frei.  Haut  sehr  blass,  trocken. 
Axillar-  und  Inguinaldrüsen  zeigen  keine  Schwellung,  Sub- 
rnäxillar  und  Cervikaldrüsen  erbsengross.  Kopf.  Umfang 
52  cm.,  normal  konfiguriert,  reichlich  behaart.  Augen  gut 
beweglich ;  Pupillen  reagieren  auf  Lichteinfall  und  Akko¬ 
modation  prompt;  Konjunktiven  sehr  blass.  Ohren  hu. 
Zunge  leicht  belegt;  Schleimhaut  des  Mundes  und  Rachens 
sehr  blass.  Nase  o.  B.  Thorax.  Umfang  62  cm,  symmetrisch. 
Zwerchfell  steht  hoch.  Lungen.  IJeberall  heller  Klopfschall 
und  Vesikularatmen.  Ueber  Manubrium  Sterni  etwas  bion- 
chiales  Inspirium  in  ganz  kurzer  Ausdehnung.  Herz.  Gren¬ 
zen:  rechts  linker  Sternalrand,  oben  unterer  Rand  dei  dritten 
Rippe.  Spitzenstoss  im  fünften  Intercostalraum  innerhalb 
der  Mammillarlinie.  Puls  leidlich  kräftig,  regelmässig.  Leib. 
Umfang  75  cm ;  trommelfellartig  gespannt,  meteoristisch  auf¬ 
getrieben.  Venen  stark  hervortretend.  In  den  seitlichen  Par¬ 
tien  links  Dämpfung  und  abgrenzbare  Geschwulst.  Grosse, 
feste  Geschwulst,  die  sich  unter  den  Rippenbogen  erstreckt 
und  fast  bis  zum  Nabel  reicht.  Ausserdem  links  noch  mehrere 
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retroperitoneale  Geschwülste  Von  verschiedener  Grösse  teil¬ 
weise  mehr  oberflächlich,  teilweise  mehr  in  der  Tiefe.  In 
der  rechten  Bauchseite  ein  oberflächlicher  unter  der  Leber 
gelegener,  weicher,  druckschmerzhafter,  höckeriger  und  ein 
ebenfalls  höckeriger  in  der  Tiefe  gelegener  Tumor,  der  sich 
von  der  Leber  nicht  abgrenzen  lässt;  über  dem  oberfläch¬ 
lichen  Tumor  gedämpfter,  (über  den  tiefen  Tumoren  tym- 
panitischer  Perkussionsschall.  Leber.  Dämpfung  stark  ver- 
grössert;  überreicht  dreifingerbreit  den  Rippenbogen.  Milz 
nicht  genau  zu  untersuchen  wegen  des  Meteorismus.  Im 
Leib  kein  erheblicher  Erguss.  Urin.  Albumen  positiv,  Diaso- 
reaktion  und  Saccharum  negativ.  Motilität,  Sensibilität  o.  B. 
Reflexe:  Bauchdecken,  Patellar  (auslösbar.  Genitalien.  Am 
linken  Hoden  eine  deutliche  umschriebene  Geschwulst,  von 
Taubeneigrösse,  unregelmässig  höckerig.  Therapie.  Terpen- 
tinölklystiere. 

19.  XL  37,3°.  Puls  128.  Respiration  36.  Patient  in  der 
Nacht  teilweise  schlecht  geschlafen  wegen  der  grossen  Atem¬ 
not.  Im  Urinsediment  finden  sich  keine  Zylinder.  1/2  Spritze 
Morphium  0,001.  Leukocyten  14  000. 

20.  XL  37,9°.  Puls  132.  Respiration  36.  Haemoglobin 
80  °/0.  Patient  hat  vergangene  Nacht  verhältnismässig  gut 
geschlafen.  Atemnot  unverändert.  121/2  V.  1/2  Spr.  Morph. 

8  N.  V2  Spr.  Morph. 

21.  XI.  37,5°.  Puls  132.  Patient  hat  vergangene  Nacht 
gut  geschlafen.  Esbach  V4  o/00.  W/2  V.  i/2  Spr.  Morph'. 
8x/2  N.  1/2  Spr.  Morph. 

22.  XL  37,2°.  Puls  124.  Respiration  36.  Patient  hat 
vergangene  Nacht  bis  4  Uhr  früh  recht  gut  geschlafen  und 
fühlt  sich;  auch  relativ  wohl.  Dispnoe  immer  sehr  stark. 

1  N.  V2  Spr.  Morph.  8  N.  1/2  Spr.  Morph. 

23.  XL  Patient  hat  gut  geschlafen;  ist  jedoch  sehr 
elend.  Atemnot  ist  sehr  gross.  4  N.  Exitus. 

Sektion  am  25.  XL 

Männliches  Kind  mit  sehr  stark  aufgetriebenem  Ab- 
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dornen.  Hautvenen  als  blaue  Stränge  sichtbar.  Bauchdecke 
dünn.  Subcutanes  Fettgewebe  fast  völlig  geschwunden.  Leber 
überragt  in  der  Mittellinie  den  Schwertfortsatz:  um  drei  Quer¬ 
finger.  Zunächst  werden  die  vorliegenden,  aufgeblähten  Darm¬ 
schlingen  abgelöst.  Im  Mesenterium  zahlreiche  linsengrosse 
Drüsen,  die  auf  dem  Durchschnitt  zum  Teil  grauweiss,  zum 
Teil  graurot  sind.  Zur  Radix  Mesenterii  hin  werden  diese 
Drüsen  bis  bohnengross.  Sie  sind  hier  auf  dem  Durchschnitt 
fast  ausnahmslos  grauweiss.  Quercolon  stark  aufgebläht. 
Colon  descendens  mit  Tumormassen,  die  aus  der  Tiefe  vor¬ 
drängen,  verwachsen.  Die  Baucheingeweide  werden  in  toto, 
ausgenommen  Darm,  herausgenommen.  Es  findet  sich  nun 
ein  Tumor  von  der  Grösse  zweier  nebeneinander  liegenden 
Männerköpfe.  Dieser  Tumor  wiegt  einschliesslich  der  in 
ihm  verborgenen  Nieren,  der  daran  hängigen  normal  grossen 
Milz  und  des  Pancreas  3715  g.  Milz  von  gewöhnlicher  Kon¬ 
sistenz,  vorderer  Rand  6  mal,  hinterer  Rand  4  mal,  zum 
Teil  tief,  eingekerbt.  Tumor  besteht  nun  aus  Knollen,  deren 
Grösse  zwischen  Bohnengrösse  und  Grösse  einer  grossen 
Kartoffel  schwankt.  Die  meisten  der  Knoten  haben  eine 
weiche,  andere  eine  etwa  leberhärte  Konsistenz.  Auf  dem 
Durchschnitt  zeigen  die  einen  ein  markiges,  grauweisses, 
andere  wieder  ein  mehr  rotes  Aussehen.  Wieder  andere 
Knoten  sehen  auf  dem  Durchschnitt  goldgelb  aus  und  ent¬ 
halten  käseähnliche  Masse.  Endlich  finden  sich  Knoten  von 
fast  prallelastischer  Konsistenz.  Von  jeder  Schnittfläche  kann 
man  mit  dem  Messer  eine  rotgraue  Masse  abstreichen.  Pan¬ 
creas  mit  den  Tumormassen  fest  verwachsen.  Mühelos  lässt 
sich  nur  die  rechte  Niere  finden.  Es  zeigt  sich,  dass  sie 
ein  ktark  erweitertes,  etwa  gänseeigrosses  Becken  mit  glatter 
Schleimhaut  hat.  Dicke  der  Parenchyma  schwankt  zwischen 
1  und  1,7  cm,  hiervon  entfallen  auf  die  Rinde  5  mm.  Linke 
Niere  findet  sich  erst,  nachdem  von  der  Blase  hier  der 
gleichfalls  in  die  weiche  Tumorenmasse  eingebettete  Ur¬ 
eter  aufgeschnitten  ist.  Nierenbecken  noch  mehr  erweitert 
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als  das  der  rechten  Niere.  Parenchyma  atrophisch.  Ihre 
Dicke  schwankt  zwischen  3  und  9  mm.  Nierenbecken¬ 
schleimhaut  glatt.  Ein  oberhalb  dieser  Niere  gelegener,  in 
seinem  Aussehen  der  Gestalt  einer  Niere  ähnelnder  Tumor, 
der  zunächst  für  die  Niere  angesprochen  und  dement¬ 
sprechend  in  seinem  Längsdurchmesser  aufgeschnitten  wurde, 
erweist  sich  als  eine  aus  wallnussgrossen,  grauroten  oder 
weissroten  Knollen  zusammengesetzte  Masse.  Zur  Tiefe  hin 
nehmen  diese  Knoten  eine  derbe  Konsistenz:  und  eine  aus¬ 
gesprochene  goldgelbe  Farbe  an  und  lassen  bröckelige,  ziem¬ 
lich  trockene  Massen  abstreichen.  Rechte  Niere  und  Neben¬ 
niere  liegen  platt  gedrückt,  sonst  aber  unverändert  unter 
der  Leber.  Linke  Nebenniere  liegt  als  platter,  dreieckiger, 
an  der  Basis  3  cm  breiter,  8  cm  langer  Körper  der  Leber 
an.  Die  Dicke  beträgt  nur  noch  1—2  mm.  Im  Darm,  be¬ 
sonders  Dickdarm,  sehr  viel  gelber  breiiger  Kot.  Magen: 
ähnlicher  Inhalt;  mit  glatter  Schleimhaut.  Aorta  tief  in  die 
hier  befundenen  weichen  Tumormassen  eingebettet.  Leber 
liegt  platt  angedrückt  unter  dem  Zwerchfell;  23:16  = 
1 3 :  21/ 2 :  3.  Oberfläche  glatt.  Unter  der  Kapsel  an  vorderem 
Rande  des  rechten  Lappens  ein  fast  erbsengrosses  grauweisses 
im  Zentrum  mehr  rötliches  Knötchen.  Leber  sonst  ohne 
Veränderungen.  Gallenblase  mit  fadenziehendem  Inhalt. 
Blase  mit  glatter  Schleimhaut;  beide  Ureteren  sind  dünn 
mit  normaler  Weite.  Herz  etwas  grösser,  als  die  Faust. 
Spitze  abgerundet.  Linker  (Ventrikel  erweitert,  fast  kugel¬ 
förmig.  Muskulatur  graurot,  1  cm  dick.  Auch  rechter  Ven¬ 
trikel  etwas  erweitert.  Lungen .  An  der  Bifurcatio  ein  faust- 
grosses  Paket  von  knolligen  Tumoren,  welche  Konsistenz 
und  Farbe  der  in  der  Bauchhöhle  liegenden  Tumoren  haben. 
Ein  bohnengrosser,  ziemlich  derber  Knoten  findet  sich  rechts 
zwischen  oberem  und  unterem  Lappen.  Lungen  mit  glatter 
spiegelnder  Pleura,  lufthaltig  bis  auf  die  abhängenden  Par¬ 
tien  der  unteren  Lappen.  Bronchien  mit  geröteter  Schleim¬ 
haut.  Peyersche  Haufen  und  Lymphknoten  im  unteren  Ab¬ 
schnitt  des  Dünndarms  vergrössert  und  gerötet. 
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Mikroskopischer  Befund.  In  den  gefärbten  Präparaten 
sieht  man  den  (Tumor  aus  drei  groben  Bestandteilen  zu¬ 
sammengesetzt.  1)  Zahlreiche  weite  und  enge  mit  roten 
Blutkörperchen  prall  ausgefüllte  Gefässe  verästeln  sich, 
schliessen  sich  zu  einem  Geflecht  zusammen  oder  bilden 
an  vereinzelten  Stellen  (grosse  lakunartige  Räume  und 
Hämorrhagien.  2)  Dichte  Anhäufungen  von  Zellmassen, 
eigentliches  Tumorparenchym,  das  meist  den  Gefässen  an¬ 
liegt  und  diese  begleitet,  unregelmässige  Anordnung  und  gut 
gefärbte  Kerne  zeigt.  3)  Das  übrige  gehört  einer  Substanz 
an,  welche  blass  gefärbt  und  meist  feinkörnig  aussieht  und 
häufig  Reste  der  obliterierten  Blutgefässe  enthält.  Diese 
Substanz  ist  bei  Färbung  mit  Hämatoxylin-Eosin  hellrosa, 
nach  van  Gieson  hellgelb,  gelbrötlich,  nach  Weigert  (Fi¬ 
brin)  hellrosa,  hellrosabläulich.  Verschieden  grosse  und  ver¬ 
schieden  gestaltete  Inseln  dieser  Substanz  beherrschen  das 
ganze  Bild  bei  den  meisten  Präparaten;  bei  manchen  Ver¬ 
waschen  sie  die  ganze  Tumorstruktur  und  nur  bei  wenigen 
sind  sie  gering  ausgesprochen.  Ueberraschend  ist  der  Ge- 
fässreichtum  des  Tumors.  Bei  starker  Vergrösserung  er¬ 
kennt  man,  dass  die  Gefässe  mit  Endothel  umkleidet  und 
auch  mit  den  Bindegewebselementen  umgeben  sind,  welche 
die  ovalen,  spindeligen,  schmal-spindelig  langgezogenen 
Kerne  enthalten.  Die  grösseren  Gefässe  besitzen  verein¬ 
zelte  glatte  Muskelzellen,  welche  mit  langen  feinen  stäbchen¬ 
förmigen  Kernen  versehen  sind  und  bei  Färbung  nach  van 
Gieson  als  hellgelb  erscheinen.  Auch  elastische  Elemente 
sind  zu  finden.  Beides  ist  unregelmässig  verteilt  und  Ar¬ 
terien  lassen  sich  von  Venen  nicht  unterscheiden.  Die  Ge¬ 
fässe  sind  überall  von  meist  spärlichen  Bindegewebsziigen 
begleitet.  Das  den  Gefässen  umliegende  Tumorparenchym 
besteht  aus  Zellen,  die  rund,  grosskernig  sind  und  vom 
Charakter  der  Lymphocyten  zu  sein  scheinen.  Man  findet 
aber  an  den  meisten  Präparaten  bei  etwas  genauerer  Be¬ 
trachtung  einen  Unterschied.  Die  Zellen  liegen  in  grossen 
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Anhäufungen  dicht  zusammen  und  sind  derart  untereinander 
mit  ihrem  Protoplasma  verbunden,  dass  die  Kerne  in  einer 
Protoplasmamasse  verteilt  erscheinen  und  dass  scharfe 
Grenzen  der  einzelnen  isolierten  Zellen  nur  an  Randpartien 
der  Zellmassen  und  an  denjenigen  wenigen  Stellen,  wo 
ein  lockerer  Aufbau  ist,  erkennbar  sind.  Die  Zellen  sind 
verschieden  gross  und  verschieden  gestaltet.  In  ihrer  Grösse 
variieren  die  Zellen  untereinander  um  das  zwei-  bis  clret- 
fache,  durchschnittlich  sind  sie  fast  doppelt  so  gross  Wie 
die  Lymphocyten.  Was  die  Gestalt  anbelangt,  so  sind  sie 
meist  rund,  aber  es  finden  sich  auch  viele  ovale,  epithelien- 
artige,  auch  vereinzelte  3  u.  4  eckige  u.  einige  mit  Protoplas¬ 
maausläufern  Versehene  'sind  vorhanden.  Die  einen,  und  zwar 
die  Mehrzahl  der  Zellen,  sind  an  Protoplasma  reich,  die 
anderen  zeigen  einen  ganz  schmalen  Protoplasmasaum  und 
sehen  wie  fast  nackte  Kerne  aus.  Die  meisten  der  Zellen 
besitzen  einen  grossen,  runden,  mit  mehreren  Kernkörper¬ 
chen  versehenen  Kern.  Die  Kerngrösse  variiert,  erreicht 
durchschnittlich  die  ein-  und  einhalbfache  Grösse  der  Lym- 
phocytenkerne.  Der  Chromatingehalt  ist  wechselnd;  die 
kleineren  Kerne  sind  intensiver  färbbar.  In  Degenerations¬ 
bezirken  des  Tumors  haben  die  Kariorhexis-  und  Kario- 
lysisprozesse  stattgefunden.  In  welcher  Weise  die  Inter¬ 
zellularsubstanz  ausgebildet,  ist  meist  unmöglich  deutlich  zu 
erkennen,  weil  eine  scharfe  Abgrenzung  zwischen  Zellen 
fehlt.  Wo  die  Zellen  relativ  spärlich  auftreten,  scheint  die 
Interzellularsubstanz  sichtbar  zu  sein  und  sich  als  ein  klares 
fein  fibriläres,  fast  homogenes  grobes  Geflecht  darzubieten; 
meist  lässt  sie  sich  nicht  gegen  Protoplasmaleib  und  Proto* 
plasmafortsätze  abgrenzen.  Der  dritte  Bestandteil  stellt  re¬ 
gressive  Veränderungen  des  Tumorparenchyms  mit  zuge¬ 
hörigen  Gefässen'  ,dar.k  Der  Prozess  hat  sich  über  mehrere 
Stufen  der  Reife  ausgebildet.  Man  sieht:  1)  das  Parenchym, 
das  sich  dadurch  auszeichnet,  dass  es  eine  gute  Strecke 
relativ  seltnere,  kleinere  und  blasse  Kerne  und  eine  Proto- 
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plasmamasse  zeigt,  welche  ein  feingeschrumpftes  Aussehen 
hat,  2)  die  dunkleren  körnigen  Herde,  welche  neben  den 
abgeblassten  Kernen  eine  Menge  von  mehr  oder  weniger 
intensiv  gefärbten  Kerntrümmern  aufweisen,  3)  die  etwas 
helleren  Herde,  welche  die  Gestalt  einer  geronnenen  Flüssig¬ 
keit  haben  und  bei  genauerem  Befrachten  nur  geringste 
Spuren  von  Kernen,  nämlich  blasse  Kernschatten,  enthal¬ 
tende  Zellen  unterscheiden  fassen;  4)  die  relativ  kleinen, 
ganz  hellen,  zirkumskripten,  beinahe  homogenen  Herde,  in 
denen  keine  Spuren  von  Parenchymzellen  mehr  zu  konsta¬ 
tieren  sind,  ln  .allen  grösseren  Herden  trifft  man  häufig 
verödete  Gefässe,  die  priehr  oder  weniger  von  ihrem  Bau 
eingebüsst  haben  und  in  Degenerationsmasse  aufgegangen 
sind.  Einige  Herde  sind  von  Hämorrhagien  durchsetzt.  Die 
einzelnen  Herde  sind  von  einer  Masse  feinen  Fasern  durch¬ 
zogen,  die  mit  den  Blutgefässwänden  in  Verbindung  zu  sein 
scheinen.  Ausserdem  hat  es  den  Anschein,  dass  sie  die 
Färbe  wie  das  Bindegewebe  annähmen.  Die  Degenerations- 
herde  sind  meist  scharf  gegen  das  unbefallene  Parenchym 
abgegrenzt.  An  den  Präparaten  von  der  Oberfläche  des 
Sarkoms,  d.  h.  von  den  jüngsten  Partien  des  Sarkoms,  in 
denen  noch  keine  Degenerationsvorgänge  stattgefunden 
haben,  sind  die  Zellen  zahlreich,  klein,  rund,  mit  einem 
relativ  grossen  Kerne,  liegen  dicht,  aber  vereinzelt  neben¬ 
einander,  sind  wirklich  lymphocytenähnlich.  Es  fehlt  über¬ 
haupt  bei  allen  Präparaten  nicht  an  einer  Menge  von  wirk¬ 
lich  lymphocytenähnlichen  Zellen.  Die  Untersuchung  der 
ergriffenen  abdominalen  Lymphdrüsen  hat  eine  starke  Ver¬ 
mehrung  der  zelligen  Elemente  ergeben;  die  malignen  Zellen 
sind  von  den  Lymphocyten  mit  Sicherheit  nicht  zu  trennen ; 
doch  verrät  die  maligne  Proliferation  der  Gefässe  und  einige 
Herde  von  beginnender  Degeneration,  dass  keine  einfache 
Hyperplasie,  sondern  Metastase  vorliegt  ln  den  Nieren  findet 
sich  eine  Anzahl  kleiner  Sarkomnester,  miliarer  Sarkom¬ 
knötchen.  Sie  liegen  manchmal  neben  den  Nierenblutge- 
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fassen,  in  'deren  Lumen  Thromben,  bestehend  aus  Sarkom¬ 
gewebe,  zu  sehen  sind.  Viele  der  kleinen  Nierenblutgefässe 
sind  thrombosiert.  Ein  Thrombus  enthält  ausser  den  ge¬ 
wöhnlichen  Tumorzellen  noch  ganz  kleine  Zellen  (als  Kern¬ 
trümmer  scheinen  sie  nicht  anzunehmen,  sie  sind  nämlich 
ziemlich  rund  und  ihre  Kerne  sind  ungemein  intensiv  ge¬ 
färbt)  und  auch  Klümpchen  von  roten  Blutkörperchen,  die 
den  Eindruck  von  abgetrennten  und  miteiftgeschleppten  Ge- 
fässpartikeln  machen.  Das  letzte  scheint  noch  annehmbarer 
zu  sein,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  die  miliaren  Nieren¬ 
herde  schon  mit  neugebildeten,  grossen  vollgepfropften  Ge- 
fässen  versehen  sind.  Sonst  zeigen  dfie  Nieren  eine  ge¬ 
ringe  Hydronephrose  und  Stauung.  Die  Milz  ist  intakt  von 
Metastasen  und  bietet  das  Bild  einer  ziemlich  vorgeschrittenen 
Stauungsmilz. 

Anzeichen,  die  für  Lymphräume  sprechen,  fehlen  voll¬ 
ständig;  es  fehlen  Endothelelemente,  ein  engmaschiges  Netz¬ 
werk  des  Retikulums,  riesige  und  eosinophile  Zellen.  Die 
grossen  Sarkomzellen  weichen  in  der  Struktur  von  Lvmpho- 
cyten  ab.  Trotzdem  kann  die  Abstammung  von  dem  lym- 
phoiden  Gewebe  und  die  enge  Verwandtschaft  mit  dem 
weichen  Lymphosarkom,  dessen  bindegewebige  Bestandteile 
auf  ein  Minimum  zurückgebracht  werden  und  dessen  Zellen 
durch  Entdifferenzierung  eine  bedeutende  Grösse  erreichen 
können,  nicht  abgewiesen  jwerden.  Es  gibt  viel  Identität 
im  makro-  und  mikroskopischen  Aussehen  und  in  der  Aus¬ 
breitungsart:  die  knollige  Beschaffenheit  der  Sarkompakete, 
die  bedeutende  Menge  von  wirklich  morphologisch  den 
Lymphocyten  gleichen  Zellen,  die  ausgesprochene  Beteili¬ 
gung  des  lymphoiden  Gewebes.  Die  ergriffenen  mesen¬ 
terialen  Drüsen  beweisen,  dass  das  Sarkom  die  Eigenschaft 
besass,  unausgesetzt  von  Drüse  zu  Drüse  immer  an  Inten¬ 
sität  abnehmend  fortzuschreiten.  Auch  das  klinische  Bild 
spricht  dafür:  der  Ablauf  in  ca.  sechs  Monaten,  schwere 
peritonitische  Erscheinungen,  Hyperleukocytose.  Die  Ma- 
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lignität  ist  deutlich  ausgesprochen.  Die  sichere  Feststellung 
des  Ausgangsortes  ist  unmöglich.  In  Rücksicht  darauf,  1) 
dass  das  Vorkommnis  des  primären  riesigen  Pancreassarkoms 
ungeheuer  selten  ist  und  dass  dieses,  wie  auch  das  Darm¬ 
sarkom,  sich  durch  den  recht  charakteristischen  pathologana- 
tomischen  Befund  auszeichnet,  2),  dass  die  grösste  Aus¬ 
breitung  des  Sarkoms  in  der  Tiefe  stattgefunden  hat,  wo  auch 
auf  der  linken  Seife  die  Degenerationsvorgänge  am  weitesten 
vorgeschritten  sind,  dürfte  ich  ungefähr  eine  von  den  Lymph- 
drüsen,  die  sich  in  der  Nähe  des  oberen  Pols  der  linken 
Niere  in  der  Tiefe  befanden,  ials  den  primären  Sitz  des 
Sarkoms  Vermuten.  *Aber  es  gibt  Fälle,  in  denen  ein  kleiner, 
sich  {ausserhalb  der  Bauchhöhle  entwickelnder  Tumor  die  Ent¬ 
stehung  eines  sekundären  riesigen  Sarkoms  im  Unterleibe 
zu  veranlassen  vermag.  Es  ist  oft  recht  schwer,  den  Ab¬ 
stammungsort  eines  zu  kolossalen  Dimensionen  gelangten 
Sarkoms,  welches  das  ganze  Abdomen  ausfüllt  und  viele 
Verwachsungen  und  Metastasen  'zeigt,  festzustellen.  Für 
solche  Neubildungen  muss  besonders  verwertet  werden,  was 
Prof.  Ribbert3  sagt:  .  .  .  „ein  Irrtum  ist,  wenn  man  aus  der 
Beschaffenheit  der  Nachbargewebe  (einen  sicheren  Schluss 
auf  den  Charakter  eines  Tumors  machen  zu  können  glaubt. 
Denn  ein  etwa  vorhandener  Zusammenhang  lässt  sich  nicht 
mit  Sicherheit  (für  die  Genese  verwerten. u 

Es  fällt  der  ausserordentliche  Reichtum  an  Blut¬ 
gefässen  auf.  Bei  Betrachtung  einiger  Präparate  kann 
man  sogar  dem  Zweifel  verfallen,  was  überwiegt  — - 
die  Neubildung  von  rundzelligem  Tumorparenchym 
oder  von  Gefässen;  was  der  Hauptbestandteil  sei, 
was  einen  grösseren  Wachstumsimpuls  besitze.  Dieser  eigen¬ 
tümliche  Aufbau  der  Geschwulst  hat  mich  veranlasst  zu 
versuchen  eine  Erklärung  in  der  Literatur  herauszufinden, 
was  die  Autoren  unter  dem  Namen  „Ang*io-Sarkom“ 
verstehen,  welchen  Platz  die  so  bezeichneten  Geschwülste 
in  der  Rubrik  der  Sarkome  gefunden  haben  und  ob  nicht 
meine  Geschwulst  zu  diesen  zugerechnet  werden  sollte.  Die 
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älteren  Autoren,  welche  darüber  geschrieben  haben,  sind: 
Th.  Jaffe4,  Th.  v.  Ewetsky5,  Maurer6,  Kolaczek7,  H.  Los¬ 
sen8,  C.  Kaufmann9,  G.  Schmidt10,  Fausto  Buzzi11  und 
andere.  Die  meisten  der  Autoren  sind  geneigt,  die 
unter  diesem  Namen  bezeichhete  Geschwulst  auf  eine  sar- 

•  komatöse  .Erkrankung;  des  Blut-  oder  Lymphgefässsystems 
zurückzuführen,  indem  sie  die  Abstammung  der  Zellen, 
welche  beim  Geschwulstaufbau  die  wesentlichste  Rolle 
spielen,  von  den  Zellen  der  Gefässsystemwandungen  an¬ 
nehmen:  die  einen  von  der  Adventitia  oder  den  Perithelien, 
die  anderen  von  den  Endothelien;  sie  geben  die  Prolifera¬ 
tionsvorgänge  in  bestimmter  Anordnung  (in  Zügen,  Strängen, 
Maschen,  Acinen)  an.  Manchmal  stellen  sie  die  Verglei¬ 
chung  zur  Struktur  eines  Carcinoms.  Sie  beschreiben  dabei 
die  Prozesse  der  hyalinen  Degeneration  der  Gefässwände, 
der  Bindegewebselemente  und  der  proliferierten  Tumorzellen. 
Manche  der  Autoren  betrachten  ihre  Geschwülste  als  iden¬ 
tisch  mit  denjenigen,  die  mit  den  Namen  „Syphonoma“, 
„Schlauchsarkoma“,  „alveoläres  Sarkom“,  plexiformes  Sar- 

•  kom“,  „Cylindrom“  bezeichnet  worden  sind.  Einige  von 
ihnen  sehen  ihre  Neubildung  als  eine  einem  entzündlichen 
Prozesse  eng  verwandte  an.  Die  vielen  der  Autoren  nehmen 
keine  besondere  Rücksicht  auf  den  Reichtum  an  wirklichen 
Blutgefässen.  Für  ihre  Geschwülste  ist  die  mächtige  Bildung 
der  zahlreichen,  blutreichen,  sonst  gewöhnlichen  Gefässe 
kein  wichtiges  Anzeichen,  sondern  die  Perithel-,  Endothel-, 
oder  Adventitiawucherung  mit  Beibehaltung  des  gefäss- 
ähnlichen  Verlaufs  der  proliferierten  Zellen  und  eine  be¬ 
stimmte  Art  der  Degeneration. 

Nach  der  Ansicht  der  Virchowschen  Lehre12  sind  zu 
Angiomen  diejenigen  Formen  der  Neubildung  zu  rechnen, 
welche  aus  einer  Neubildung  von  Gefässen  oder  Gefäss- 
elementen  bestehen. 

Wenn  man  sich  ferner  zu  erklären  versucht,  was  eigent¬ 
lich  in  einem  Angiom  wächst  und  man  dabei  findet,  dass 
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die  Geräumigkeit,  d.  h.  die  Zellwand  wächst,  weil  das  Blut 
wenigstens  mikroskopisch  dasselbe  bleibt  wie  im  übrigen 
Körper,  so  müsste  man  jgenannte  Autoren  nach  meiner  Mei¬ 
nung  dahin  verstehen:  in  einem  Falle  dient  die  Zelle  zur 
Bildung  der  Gefässwand,  im  anderen  dagegen  nimmt  sie  eine 
Selbständigkeit  an.  Immerhin  gibt  es  ja  für  eine  maligne* 
Zelle  keine  festen  Grenzen  und  Regeln. 

Bezüglich  der  Begriffsbestimmung  „Angiomsarkom“ 
sind  viele  der  neueren  Autoren  derselben  Ansicht  wie  die 
älteren.  Prof.  Ribbert3  spricht  sich  so  aus:  „Die  Bezieh¬ 
ung  der  Zellen  zu  den  Gefässen  führt  uns  nun  aber  auf  die 
Bezeichnung  „Angiosarkom“  (Waldeyer,  Virch.  Arch.  55, 
Kolaczek,  D.  Z.  f.  Chir.  9).  Bei  ihnen  sollen  die  Zellen 
in  einem  besonders  innigen  genetischen  Verhältnis  zu  den 
Gefässen  stehen.  Aber  der  Begriff  bringt  lediglich  Ver¬ 
wirrung  mit  sich  und  sollte,  damit  stimme  ich  Borst  durch¬ 
aus  zu,  völlig  beseitigt  werden. “  Es  gibt  auch  eine  andere 
Auffassung :  unter  einem  Angiosarkom  versteht  man  näm¬ 
lich  eine  Mischform  von  Angiom  und  Sarkom.  Mit  einem 
„Hämangiom“  wird  eine  Geschwulst  bezeichnet,  deren  Be¬ 
standteile  Blutgefässe  oder  Bluträume  und  spärliches  verbin¬ 
dendes  Bindegewebe  sind.  Für  ein  Hämangiom  gibt  es 
eine  volle  Analogie  mit  den  anderen  Geschwülsten.  Eben 
so  wie  das  Knochen-,  Knorbelgewebe  der  nie  absolut  reinen, 
aber  benignen  solitären  oder  embryonal  in  mehreren  Her¬ 
den  sich  entwickelnden  Osteome,  Chondrome  die  Entsteh¬ 
ung  veranlassen,  so  rufen  auch  die  Blutgefässe  die  verschie¬ 
denen  solitären  oder  multiplen  benignen  zirkumskripten 
langsam  wachsenden  Angiome  hervor.  Wie  ein  Chondrom 
ein  infiltrierendes  Wachstum  zeigen  und  die  benachbarten 
Gewebe  und  Gefässe  /durchwuchern  kann,  so  kann  auch 
ein  Angiom  Von  einem  malignen  Charakter  sich  dadurch  aus¬ 
zeichnen,  dass  es  dasselbe  Wachstum  annimmt,  in  die  Tiefe 
hineindringt  und  die  hier  liegenden  Gewebe  ergreift,  durch¬ 
setzt  und  diese  zugrunde  richtet.  Ein  solches  operativ  un- 


41 


vollkommen  entferntes  Angiom  muss  recidivieren.  Und  re¬ 
zidivierende  und  auch  metastasierende  Angiome  sind  be¬ 
kannt.  Die  volle  [Analogie  muss  man  den  Angiomen  auch 
in  Bildung  von  Mischgeschwülsten  zuschreiben.  Virchow12 
hat  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  einer  Kombination 
des  Angioms  mit  den  anderen  Geschwülsten,  obgleich  in 
seltenen  Fällen,  angenommen.  Er  hat  den  Vorschlag  ge¬ 
macht,  alle  Geschwülste,  in  denen  die  Gefässe  in  einer  her¬ 
vorragenden  Weise  sich  entwickeln,  zum  Unterschiede  von 
einem  Angiom  als  telangiectatische,  angiomatöse  Varietäten 
oder  als  falsche  Angiome  zu  trennen.  Die  Möglichkeit  der 
Teilnahme  des  Angioms  (an  Mischgeschwülsten  ist  auch  von 
Pro!  Orth10  und  Prof.  Ribbert3  anerkannt  worden. 
R.  Meyer11,  Prof.  Tillmanns15  gebrauchen  den  Namen  „Angio- 
Sarkom“  überhaupt  nur  für  eine  Kombination  des  Angioms 
mit  dem  Sarkom.  Prof.  Schmaus16  sagt:  „Als  Angiosarkome 
werden  vielfach  Sarkome  bezeichnet,  welche  sich  durch  einen 
besonders  reichlichen  Gehalt  an  Blutgefässen,  oft  mit  tele- 
angiectatischer  Erweiterung  (derselben  und  Bildung  grosser 
kavernöser  Bluträume  auszeichnen.  Dabei  kommt  es  nicht 
selten  auch  zu  Blutergüssen,  ins  Geschwulstgewebe  mit  mehr 
oder  minder  ausgedehnter  Zerstörung  des  letzteren  und  An¬ 
häufung  von  hämatogenem  Pigment.“ 

Ich  bin  geneigt  lanzunehmen,  dass  die  von  mir  untersuchte 
Geschwulst  eine  Zusammensetzung  aus  Sarkom  und  Angiom 
darstellt,  wobei  die  Neubildung  von  Gefässen  jedoch  weniger 
als  die  des  Sarkomgewebes  stattgefunden  hat,  und  ich  stelle 
auf  Grund  meines  mikroskopischen  Befundes  die  Diagnose 
auf  lymphoides  Sarkoma  globicellulare  haemangiomatosum. 
Die  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle,  in  denen  angioma¬ 
töse  Neubildungen  behandelt  worden,  bieten  nicht  selten  diese 
oder  jene  bemerkenswerten  Zeichen  dar  wie:  die  ausge¬ 
dehnte  Nekrose,  die  schwammige,  lappige,  knollige  Be¬ 
schaffenheit,  die  Verfärbung,  das  Gefühl  vom  „Schwirren“, 
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„de  neige  froissee“,  das  Blut  bei  einer  Probepunktion,  die 
enormen  Blutungen  (gynäkologische  Fälle,  operative  Ein¬ 
griffe). 


Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  erfülle  ich  die  angenehme 
Pflicht,  Herrn  Geheimrat  Professor  Dr.  Heubner  sowie 
Herrn  Geheimrat  Professor  Dr.  Orth  für  die  gütige  Ueber- 
lassung  des  Falles  meinen  verbindlichsten  Dank  auszu¬ 
sprechen. 
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Fliesen. 


I. 

Bei  einem  ,an  Blutgefässen  ausserordentlich  reichen  Sar¬ 
kom  ist  auch  die  Selbständigkeit  der  Neubildung  der  Blutge¬ 
fässe,  das  heisst  die  Teilnahme  eines  malignen  Hämangioms 
anzunehmen. 


II. 

Der  Name  ^Angiosarkom“  ist  dem  Kombinationstumor 
aus  einem  jAngioim  und  einem  Sarkom  zlu  setzen. 

III. 

Bei  riesigen  Unterleibssarkomen  im  Kindesalter  ist  die 

Beteiligung  des  lymphatischen  Systems  häufig  und  mannig¬ 
fach. 


Lebenslauf. 


i  ™aSSr’  Nadescllda  Dmitrie  wa,  wurde  am  12.  Januar  1880 
in  Charkow  (Russland)  geboren  und  in  der  griechisch-orthodoxen  Kön¬ 
ne"  erzogen.  Sie  erhielt  in  den  Jahren  1888-1896  ihre  Vorbildung 

sie  M  d?zin,nafünfn  s"  f  ^  T  PetersburS-  Seit  1902  studierte 
Wäh  tu’  f c  f  Semester  in  Petersburg,  fünf  Semester  in  Berlin 
Wählend  ihrer  Studienzeit  besuchte  sie  die  Vorlesungen,  Kliniken  und 
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